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Erfahrungen mit Tuberkulinbehandlung. 
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Direktor: Generalarzt Prof. Dr. Penzoldt.) 
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fie vorliegenden 83 in Tabellenform gebrachten Krankengeschichten stellen 
š sámtliche in den Jahren 1909 bis 1. April 1913 mit Tuberkulin behan- 
=== delten Tuberkulosen der medizinischen Universitätsklinik Erlangen dar. 
Wenn in der Klinik die Tuberkulosebehandlung auch weiter, sowie mit den neuen 
Partialantigenen in den letzten fünf Jahren methodisch fortgesetzt wurde, so be- 
halten diese älteren Beobachtungen doch vielleicht einigen Wert, um ı. der Lösung 
der Frage nach dem Heilwert des Tuberkulins näherzukommen, 2. Indikationen und 
Kontraindikationen für die spezifische Behandlung von Tuberkulosen zu prüfen, und 
3. eine genauere Kenntnis über die Wirkungsweise der einzelnen zur Verwendung 
gelangten Tuberkuline zu gewinnen. 
Die Einteilung der Tuberkulosen — vorwiegend Eungentuberknloßen — er- 
schien am zweckmäßigsten in: 
I. Initiale, a) fieberfreie oder solche mit nur leichten Temperaturerhöhungen 
(bis 37,5%), Tabelle I; b) mit erhöhten, subfebrilen oder febrilen Tempe- 
raturen, Tabelle II. f 

II. Vorgeschrittene, a) stationäre oder in langsamer Rückbildung begriflene 
fieberfreie, Tabelle III; b) progrediente, ı. fieberfreie oder solche mit nur 
leicht erhöhten Temperaturen, Tabelle IV; 2. mit subfebrilen: Temperaturen, 
"Tabelle V; 3. mit febrilen Temperaturen, Tabelle VI. 

An Tuberkulinpräparaten gelangten zur Anwendung: Tuberkulin Koch (Alt- 
tuberkulin A.T.) in 30 Fällen, sensibilisierte Bazillenemulsion (Tuberkulose-Sero-Vakzin 
Höchst, S.B.E.) in 49 Fällen, Beranecks Tuberkulin in 8 Fällen, Rosenbachs 
Tuberkulin in 3 Fällen. 

Mehrfach wurden bei demselben Patienten die gleichen Tuberkulinpräparate 
angewandt, in zahlreicheren anderen Fällen wurde bei demselben Patienten mit den 
Tuberkulinpräparaten gewechselt. Näheres hierüber ist in Tabelle VII ersichtlich. 

Die Tuberkulinbehandlung erfolgte ausschließlich während des klinischen Auf- 
enthaltes der Patienten bei gleichzeitiger Freiluftliegekur als Injektionsbehandlung 
unter möglichster Vermeidung von fieberhaften Reaktionen. Tuberkulinanfangs- und 
Enddosen nebst Dauer der spezifischen Behandlung sind auf den Tabellen vermerkt. Bei 
offenen, während der Tuberkulinbehandlung nicht zur Schließung gelangenden Fällen 
ist auf den Tabellen unter Bemerkungen der Vermerk: Baz. +, bei den zur Schließung 
gelangenden offenen Tuberkulosen der Vermerk: Baz. anfangs + aufgenommen. 
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Zu Tabelle I. 


Unter den vorstehenden 12 Fällen von initialer afebriler Lungentuberkulose waren 
9 geschlossene, 4 offene Tuberkulosen, 2, darunter eine offene, durch eine initiale exsudative Pleuritis 
kompliziert.. Der allgemeine Krankheitsverlauf war günstig, überall trat Besserung des Allgemein- 
zustandes wie der Herdbefunde ein, bemerkenswert günstig verliefen die von einer Pleuritis be- 
gleiteten Fälle 3 und 9. Von den 4 offenen Tuberkulosen schlossen sich 3, beide mit A.T. be- 
handelten Fälle und einer der beiden mit S.B.E. behandelten bei zweimaliger stärkerer Allgemein- 
reaktion, der andere unter Behandlung mit S.B.E. nicht. 

Ein Unterschied in der li der verschiedenen Tuberkuline ist in diesen 
Fällen nicht erkennbar. 


Ist überhaupt eine ee erkennbar? Mit Sicherheit: in keinem 
Fall oder höchstens in Fall 6, wo bei Einsetzen der Behandlung mit S.B.E. eine 
Hämoptoe eintrat, von der sich der bereits auf dem Wege der Besserung befind- 
liche Patient nur allmählich erholen konnte, ohne jedoch trotz Besserung des lokalen 
Lungenbefundes die Tbc.-Bazillen im Auswurf zu verlieren. Alle anderen Fälle 
hätten zweifellos auch ohne spezifische, nur bei Allgemeinbehandlung denselben Ver- 
lauf nehmen können. In einigen Fällen (3, 4, 5, 8, 9, IO, 11, 12) hat man jedoch 
den Eindruck, daß die spezifische Behandlung die Allgemeinbehandlung unterstützte 
und möglicherweise zur Beschleunigung der Heilung mit beitrug. 


- 


Zu Tabelle II. 


Zieht man aus vorstehenden 18, Fällen initialer mit erhöhten bis febrilen Tempe- 
raturen einhergehenden Lungentuberkulosen, zu denen noch die beiden Fälle 76a und 
81a hinzurechnen, den Schluß, so ist eine sichere Heilwirkung des Tuberkulins meistens 
nicht erkennbar. "Auffällig ist allerdings in zwei Fällen (20, 29) von geschlossener, in beginnender 
Besserung befindlicher Tuberkulose die Hebung des Körpergewichtes nach Einleitung einer Kur 
mit S.B.E. (10,2 kg Gewichtszunahme in etwas über zwei Monaten) und B&raneckschem Tuber- 
kulin (6,6 kg Gewichtszunahme in ı?/, Monaten), nachdem vorher nicht annähernd gleiche Ergeb- 
nisse in entsprechenden Zeiträumen unter Allgemeinbehandlung allein zu verzeichnen waren. Und 
auffällig ist bei zwei Fällen gleichfalls geschlossener, sich aber während der alleinigen Allgemein- 
behandlung ständig verschlimmernder Lungentuberkulose (14 und 24) die mit Einsetzen der spezi- 
fischen Behandlung mit S.B.E. beginnende offenkundige Besserung (im Fall 14 innerhalb zwei Mo- 
naten Gewichtszunahme von 6,4 kg und Sinken der Temperatur, vorher ständige Gewichtsabnahme 
und Verschlimmerung, im Fall 24 trotz während spezifischer Behandlung auftretender Furunkulose 
Besserung des Lungenbefundes, vorher ständige Verschlimmerung mit wiederholten Hämoptysen). 
Aber gerade im Fall 14 stiegen die Temperaturen sofort nach Aussetzen der spezifischen Behandlung 
auf. subfebrile Werte unter gleichzeitigem Sinken des Körpergewichtes wieder an. 

In drei Fällen wirkte die spezifische Behandlung höchstwabrscheinlich ungünstig (Fall 56, 
21, 81a). Fall 16 zeigte bei einmonatlicher Allgemeinbehandlung bereits eine Gewichtszunahme, 
als mit Einsetzen der spezifischen Behandlung pleuritische Reizungen und bald darauf unter Auf- 
treten febriler Temperaturen tuberkulöse Drüsenknoten am Halse sich zeigten, die chirurgisch ent- 
fernt werden mußten. Nachuntersuchung nach einem halben Jahr ergab diffuse Tuberkulose beider 
Lungen. In Fall 21, einer offenen Lungentuberkulose mit deutlicher Progredienz, trat bei spezi- 
fischer Behandlung stärkere Gewichtsabnahme ein, die, trotz der vorhergehenden Gewichtszunahme, 
ohne spezifische Behandlung allerdings vielleicht auch nicht zu vermeiden gewesen wäre. Fall 81a, * 
eine offene mit Beraneckschem Tuberkulin behandelte Lungentuberkulose, wies während drei- 
monatlicher spezifischer Behandlung freilich geringe Gewichtszunahme, aber ständiges Steigen der 
Temperatur und Verschlimmerung des Lungenbefundes auf. 

Bei allen übrigen Fällen ist der Verlauf,der Erkrankung unter spezifischer Behandlung günstig, 
bei manchen möchte man wohl versucht sein, eine unterstützende Wirkung durch Tuberkulin an- 
zunehmen (vgl. Fall rs, 20, 26, 29), vor allem bei dem zur Schließung gelangenden Fall von offener 
Lungentuberkulose 76a und den beiden mit tuberkulöser Erkrankung seröser Häute einhergehenden 
initialen geschlossenen Lungentuberkulosen (Fall 19 mit Peritonitis und Fall 22 mit Pleuritis). 

Aus den vorliegenden Beobachtungen ist eine verschiedene Wirkung der Tuberkulin- 
präparate nicht deutlich erkennbar. Bemerkenswert ist, daß bei den fünf mit A.T. behandelten, 
durchschnittlich aber wohl günstigeren Fällen kein Mißerfolg zu verzeichnen, daß trotz ihrer gün- 
stigeren Auswahl die Zunahme von Körpergewicht aber geringer als bei den mit S.B.E. (Fall 20) 
oder B&raneckschem Tuberkulin (Fall 29) behandelten etwa gleichwertigen Fällen ist. Bei S.B.E.- 
Behandlung sind zwei (16 und 22), bei Beraneckscher Behandlung ein (81 a) ungünstig verlaufener 
Fall zu erwähnen. 


Auf Grund dieser Erfahrungen für diese Gruppe tuberkulöser ‚Erkrankungen 
eine Anzeige für Tuberkulinbehandlung zu sehen, erscheint in Anbetracht der 
Fälle 16, 22 und 81a gewagt oder höchstens nur unter der Bedingung zulässig, 
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BD.3 BEFDL — ERFAHRUNGEN MIT TUBERKULINBEHANDLUNG. 9 





daB bei jeder initialen Tuberkulose mit erhöhten Temperaturen vor Einleitung einer 
spezifischen Kur eine möglichst mehrwöchige Allgemeinbehandlung mit genauester 
Krankenbeobachtung (Teınperatur, Gewichtsbestimmung) einhergeht, um den Grad 
der Progredienz und bei scheinbar ungünstiger Tuberkulinwirkung die ersten An- 
zeichen einer ungünstigen Beeinflussung frühzeitig genug erkennen zu können. 


Zu Tabelle III. 


Bei vorstehenden elf Fällen stationärer oder in Rückbildung befindlicher Tuber- 
kulose — auf die ebenfalls hierher zu rechnenden, mit verschiedenen Tuberkulinen behandelten 
Fälle 76c, 78a und b, 79b urd 82b wird später eingegangen werden — ist trotzdem zum Teil 
bestehenden Komplikationen (Fall 32 Diabetes mellitus, Fall 33 Laryngitis) der Verlauf der Erkran- 
kungen während der spezifischen Behandlung meist überraschend günstig. In zwei Fällen stationärer 
Lungentuberkulose (32 und 36), die während dreieinhalb- bis viermonatlicher Allgemeinbehandlung 
nicht die geringsten Zeichen einer Rückbildung zeigen, wird durch das Tuberkulin der Anstoß zu 
recht erheblicher Besserung des vorgeschrittenen Lungenbefundes gegeben. Da in Fall 31 zu kurze 
Vorbehandlung in der Klinik erfolgte, ist eine derartige, den Heilungsprozeß einleitende Wirkung 
des Tuberkulins nicht mit gleicher Bestimmtheit anzusprechen, wiewohl die Annahme in Anbetracht 
des vorher fehlenden Erfolges naheliegt. 

Von vier offenen, mit S.B.E. behandelten Fällen von Lungentuberkulose wurden zwei bei 
Einleitung der spezifischen Behandlung in Rückbildung befindliche Fälle in drei bzw. zweieinhalb 
Monaten zur Schließung gebracht, zwei erheblich vorgeschrittene stationäre Fälle, davon einer durch 
Diabetes kompliziert, in zweieinhalb bzw. drei Monaten noch nicht. Unter den mit A.T. behan- 
delten zwei Fällen offener Lungentuberkulose gelangten beide in Rückbildung befindlichen Fälle 
in zweieinhalb bzw. fünf Monaten spezifischer Behandlung zur Schließung, bei einem Fall (37), einer 
zur Zeit des Einsetzens der spezifischen Behandlung mit A. TI. bereits geschlossenen Lungentubßer- 
kulose, war in einmonatlicher anschließender Behandlung mit A.T. eine recht erhebliche Gewichts- 
zunahme (6,3 kg) zu verzeichnen. ` 


Eine verschiedene Wirkungsweise der beiden zur Anwendung gelangten  Tuberkulin- 
práparate ist bei dieser Gruppe der Erkrankungen hinsichtlich einer Beeinflussung des Allgemein- 
zustandes mit Sicherheit nicht erkennbar. 


In allen Fällen dieser Gruppe kann unter Besserung des Allgemeinzustandes 
und des Herdbefundes eine die Heilung unterstützende Wirkung des Tuberkulins 
angenommen werden. Mißerfolge sind nicht zu verzeichnen. 


Zu Tabelle IV. 


Unter den vorliegenden 20 Fällen vorgeschrittener progredienter Lungentuber- 
kulose mit normalen oder nur leicht erhöhten Temperaturen, zu denen noch die 
fünf Fälle 76b, 77a, 78a, 79a und 80a (Tabelle VII) kommen, wurden bei zwei Fällen keine 
Tuberkelbazillen gefunden, sämtliche übrigen 23 Fälle waren offene Tuberkulosen. Bis auf fünf Fälle 
ist der Krankheitsverlauf während der spezifischen Behandlung günstig. Unter den ungünstig ver- 
laufenden Fällen wurde in Fall 42 mit Einsetzen der spezifischen Behandlung sofort eine Hoden- 
tuberkulose manifest unter gleichzeitigem Deutlicherwerden des geringfügigen alten Lungenherdes; 
bei Fall 46 trägt eine auftretende Grippe Schuld an dem ungünstigen Verlauf der spezifischen Be- 
handlung, deren Enderfolg zu beurteilen die Kürze der Behandlung verbietet. In dem ungünstig 
verlaufenen Fall 49 wird während zweimonatlicher spezifischer Behandlung mit S.B.E. die Temperatur 
subfebril. Nach daraufhin erfolgtem Aussetzen der Tuberkulinbehandlung tritt sichtliche Ver- 
schlimmerung des Lungenbefundes, einen Monat später eine exsudative Begleitpleuritis ein. In 
Fall 59, der unter Allgemeinbehandlung trotz Progredienz des offenen Lungenprozesses gute Ge- 
wichtszunahme zeigt, tritt sechs Wochen nach Einsetzen der spezifischen Behandlung mit Beraneck- 
schem Tuberkulin eine Caries olecrani unter gleichzeitiger Verschlimmerung des Lungenprozesses 
und des Allgemeinzustandes auf. Bei Fall 80, einer neuropathischen Persönlichkeit mit geschlossener, 
chronisch verlaufender Lungentuberkulose treten sowohl bei A.T.- wie unmittelbar anschließender 
S.B.E.-Behandlung stärkere Reaktionen und subfebrile Temperaturen mit Gewichtsabnahme auf, 
so daß Tuberkulin schließlich ausgesetzt werden muß, 

Bei zwei Fällen (47 und 60) ist der Krankheitsverlauf unter spezifischer Behandlung über- 
raschend günstig; der eine Fall (47), cine offene Lungentuberkulosc, nimmt in dreimonatlicher 
Behandlung mit S.B.E. fast 13 kg an Körpergewicht zu unter Schließung des Lungenherdes, der 
andere mit Beraneckschem Tuberkulin behandelte Fall (60), einer offenen I.ungentuberkulose 
mit komplizierender cxsudativer Begleitpleuritis verliert in nicht ganz zwei Monaten seine Tuberkel- 
bazillen unter Besserung des Lungenbefundes. Bei Fall 47 ist der Erfolg jedoch nur vorüber- 
gehend: nach einem halben Jahr erfolgt bereits die Wiederaufnahme des ante exitum stehenden 
Patienten in die Klinik mit 20 g Gewichtsabnahme und diffuser Lungentuberkulose, 
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BD.& HEFT 1. ERFAHRUNGEN MIT TUBERKULINBEHANDLUNG. II 


Außer diesen beigen Fällen schließen sich während der spezifischen Behandlung drei weitere 
offene Lungentuberkulosen, eine durch Kehlkopftuberkulose komplizierte (44) mit S.B.E. behandelte 
und eine mit A.T. behandelte (57) in etwa zwei, ein weiterer mit A.T. behandelter Fall (77a) 
innerhalb von zehn Monaten. 

Ist Tuberkulinwirkung bei dieser Gruppe der Erkrankungen nun erkennbar? Die beiden 
ungünstig verlaufenen Fälle 49 und 59 sind wohl der spezifischen Behandlung zur Last zu legen. 
Warum in Fall 59 das Beranecksche Tuberkulin scheinbar so ungünstig wirkte, ist nicht ersicht- 
lich, da andere gleichwertige, mit anderen Tuberkulinpräparaten behandelte Fälle günstig verliefen. 
In Fall 42 dürfte das Tuberkulin beschleunigend auf das Erkennbarwerden der Hodentuberkulose 
gewirkt haben, in dem stärkeren Hervortreten des Lungenherdes dürfte eine Herdreaktion zu sehen 
sein. In Fall 80 verursachten beide angewandten Tuberkulinpräparate (A.T. und S.B.E.) bei der 
stark neuropathischen Person stärkere Reaktionen, der schließliche Krankheitsverlauf ist jedoch 
(vielleicht infolge der Tuberkulinbehandlung?) günstig. In den Fällen 50, 77a, 79a ist dem Tuber- 
kulin eine den Heilungsprozeß einleitende Wirkung zuzusprechen, wahrscheinlich auch im Falle 78a 
und 44, doch liegen im Fall 44, da gleichzeitig chirurgische Behandlung des Kehlkopfes erfolgte, 
die Verhältnisse vielleicht nicht ganz klar. In zehn weiteren Fällen ist eine Tuberkulinwirkung 
zum Teil infolge Fehlens einer Vorbehandlung oder zu kurzer spezifischer Behandlung» nicht deut- 
lich erkennbar, obwohl man versucht ist, eine heilungsunterstützende Wirkung durch Tuberkulin 
meist anzunehmen, die in den Fällen 44, 47, 50, 56, 57, 76b, 77b, 78a und 79b mit Bestimmtheit 
vorliegen dürfte. 

Eine verschiedene Wirkung der einzelnen Tuberkulinpräparate ist bei dieser Gruppe der 
Erkrankungen mit einiger Sicherheit nicht erkennbar. Bemerkenswert ist jedoch die im Falle 59 
bei Behandlung mit B&raneckschem Tuberkulin auftretende Knochenkaries nach sechswöchiger 
spezifischer Behandlung, eine Erscheinung, die bei anderen Präparaten nicht gesehen wurde. Unter 
Béraneck-Behandlung kam ein von exsudativer seróser Pleuritis begleiteter Fall (60) offener Lungen- 
tuberkulose in 1?/, Monaten zur Schließung, unter S.B.E.-Behandlung zwei Fälle (44 und 47) in 
zwei bis drei Monaten, unter A.T.-Behandlung desgleichen zwei Fälle (57 und 77a) innerhalb von 
1?/, bzw. zehn Monaten, ein weiterer Fall (56) in etwas mehr als zwei Monaten nahezu (Bazillen 
nur noch mit Antiformin nachweisbar). Bemerkenswert ist in Fall 47 der bald nach Beendigung 
der spezifischen Behandlung mit S.B.E. auftretende schwere Rückfall und weitere schwere Krank- 
heitsverlauf trotz des überraschend günstigen Heilerfolges während der spezifischen Behandlung. 
Aber auch in dem mit A.T. behandelten Fall 77a kam trotz sehr viel längerer spezifischer Be- 
handlung und höheren Enddosen ein Rückfall, wenn auch leichterer Art, ebenfalls nach einem 
halben Jahre vor. 


Die Indikation zur Tuberkulinbehandlung dürfte bei dieser Gruppe 
der Erkrankungen in Anbetracht der zahlreichen Fälle, in denen durch die spezi- 
fische Behandlung Heilungsbestrebungen gesehen wurden, trotz der drei ungünstig 
verlaufenen Fälle versuchsweise für gegeben zu erachten sein. Es dürfte jedoch 
bei dieser Gruppe der Erkrankungen ebenso dringlich wie bei der Gruppe der 
initialen, mit Temperaturerhöhungen einhergehenden Tuberkulosen eine möglichst 
genaue Krankenbeobachtung vor Beginn der spezifischen Behandlung zu verlangen sein, 
um rechtzeitig eine ungünstige Beeinflussung durch Tuberkulin erkennen zu können. 


Zu Tabelle V. 


Die zehn Tuberkulosen vorgeschrittenen Grades mit subfebrilen Temperaturen 
und meist raschem Fortschreiten, zu denen noch Fall 82a und 83a rechnen, betrafen zehnmal 
offene Lungentuberkulosen, eine Mediastinaldrüsentuberkulose mit partieller Lungenatelektase (66) 
und eine Lungentuberkulose, bei der keine Tuberkelbazillen gefunden wurden (82a). Die elf Lungen- 
tuberkulosen waren einmal von einem schweren Diabetes (65), einmal von Kehlkopftuberkulose vor- 
geschritteneren Grades (68) begleitet. Mit Ausnahme der beiden mit Béraneckschem Tuberkulin 
behandelten und eines durch schweren Diabetes komplizierten Falles wurden alle Tuberkulosen 
durch die spezifische Behandlung günstig beeinflußt. In vier Fällen (67, 68, 69 und 71) wurde 
wohl zweifellos erst durch das Tuberkulin eine anregende Wirkung auf die Einleitung des Heilungs- 
vorganges erzielt, in zwei weiteren Fällen (62 und 63) ist die Wahrscheinlichkeit sehr groß, daß. 
durch die spezifische Behandlung erst eine Heilungstendenz angebahnt wurde. In zwei Fällen (64 
und 66) war bereits vor Einleitung der Tuberkulinbehandlung vielleicht ein Nachlassen in der Pro- 
gredienz bemerkbar, so daß nur von einer unterstützenden Heilwirkung durch Tuberkulin gesprochen 
werden kann. | 

Was den Erfolg anbetrifft, so gelang es dreimal (64, 68, 69) in diesen vorgeschrittenen 
Stadien, darunter in einem durch schwere Larynxtuberkulose komplizierten Fall, die Tuberkulose 
zur Schließung zu bringen, bei zwei in nur langsamer Progredienz befindlichen Fällen in noch nicht 
einvierteljähriger spezifischer Behandlung, bei dem dritten mit Larynxtuberkulose einhergehenden 
Fall während etwa einjähriger Behandlung. In vier Fällen wurde in einer zwischen zwei bis über ` 
sechs Monate sich erstreckenden Behandlungszeit eine zum Teil erhebliche Besserung erzielt, ohne 
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daß Schließung des Lungenherdes erfolgte. Bemerkenswert sind die mit A.T. behandelten Fälle 67 
und 82a, bei denen während über vier- bzw. sechsmonatlicher Behandlung über kleinste Dosen A.T. 
nicht hinausgegangen werden konnte, ja schließlich die spezifische Behandlung ganz eingestellt werden 
mußte, Fall 67 zeigte aber anschließend an diese Behandlung nachhaltige Besserung des Allgemein- 
wie Herdbefundes, und Fall 82a wies bereits eine solche trotz der Reaktionen während der spezi- 
fischen Behandlung auf. 

Kann bei dieser Gruppe der Erkrankungen nun eine verschiedene Wirkungsweise der 
einzelnen Tuberkuline festgestellt werden? In allen mit S.B.E. behandelten Fällen wurde selbst 
bei Anwendung dieses Präparates bei dem wenig aussichtsreichen Diabetesfall (65) S.B.E. gut ver- 
tragen. Es hatte, abgesehen von dem Diabetesfall, eine günstige Einwirkung auf Allgemein- wie 
Lungenbefund; bemerkenswert ist die‘ gute durchschnittliche Gewichtszunahme (62, 63, 64). Zu 
länger dauernder Ausheilung des Prozesses reichte dieses Präparat in diesen Fällen jedoch trotz 
Anwendung zum Teil hoher Dosen (220 mg) nicht aus, bzw. wo eine Ausheilung scheinbar erfolgte 
(64 und 66), trat nach kurzer Zeit (einem halben Jahre) ein Rückfall wieder ein. Im Gegensatz 
dazu scheint die Wirkung des A.T. zu stehen. Die Fälle 67, Go und 82a zeigen trotz vorsich- 
tigster Anwendung bzw. kleinster Dosen stärkere Allgemein- bzw. Herdreaktionen (im Fall 82a 
Auftreten von Hämoptoe), Fall 68 zeigt sogar viermaliges Auftreten von Hämoptysen und starke 
Allgemein- wie Herdreaktionen bei hohen Dosen. Aber besonders Fall 67 zeigt die starke nach- 
- haltige günstige Wirkung des A.T., Fall 68 und 69 die günstigen Wirkungen auf die Schließung 
des Lungenprozesses. | 

Tuberkulin Beraneck hatte in beiden Fällen dieser Gruppe, in denen es zur Anwendung 
gelangte (70 und 83a), vielleicht (?) günstige Einwirkung auf das Körpergewicht, eine Beeinflussung 
.der Temperatur oder des Herdbefundes in irgendwie günstigem Sinne ist jedoch nicht erkennbar. 
Für das Tuberkulin Rosenbach ist Fall 71 beachtenswert, insofern, als in dem stark progredienten, 
wenig aussichtsreichen Falle eine überraschend günstige Einwirkung auf Temperatur und Körper- 
gewicht geschen Wurde. Die ein halbes Jahr nach Aussetzen der spezifischen Behandlung auftretende 
Verschlimmerung kaun in Anbetracht der unvollendeten spezifischen Behandlung nicht verwundern. 


Zu Tabelle VI, 


Von den vorstehenden vier Fällen vorgeschrittener febriler Lungentuberkulose 
wurden die Fälle 72 bis 75 auf ihren ausdrücklichen eigenen Wunsch spezifisch behandelt. In 
Fall 75 war bereits die Lungentuberkulose von einer Darmtuberkulose begleitet, in Fall 73 und 74 
traten während der nur zwei Wochen dauernden Tuberkulinbehandlung Heiserkeit und- Durchfälle 
bzw. sanguinolenter Auswurf auf. In allen drei Fällen dürfte durch das Tuberkulin eine schädliche 
Wirkung erkennbar sein. Ähnlich liegen die Verhältnisse in dem hierher gehörenden Falle 83b. 
Schwieriger ist die Beurteilung des Falles 73. Bis auf das Auftreten der Reizerscheinungen am 
Ende der zweieinhalb Monate dauernden ersten spezifischen Behandlung ist man versucht, eine 
günstige Beeinflussung im Sinne einer unterstützenden, möglicherweise sogar zur Heilungstendenz 
anregenten Wirkung durch Tuberkulin anzunehmen, die in der nachfolgenden zweimonatlichen All- 
gemeinbehandlung allerdings recht bald wieder verschwindet und auch durch die anschließende drei- 
wöchige, mit freilich wohl zu hohen Dosen begonnenen spezifische Behandlung keine Änderung erfährt. 


Im allgemeinen dürfte eine Indikation zur spezifischen Behandlung bei dieser 
Gruppe der vorgeschrittenen Tuberkulosen nicht vorliegen. 


Zu Tabelle VII. 


Das Ergebnis aus obigen neun Fällen kombinierter Tuberkulinbehandlung stimmt 
bezüglich der allgemeinen Tuberkulinwirkung mit den früher gewonnenen Erfahrungen bei den ein- 
zelnen Stadien tuberkulöser Erkrankungen überein. Zum größten Teil wurde auch bereits bei den 
einzelnen Krankheitsgruppen auf diese Fälle eingegangen. Besonders lehrreich erscheinen aber die 
aus dem Vergleich der Wirkungsart der verschiedenen Tuberkuline bei denselben Patienten sich 
ergebenden Folgerungen. Fall 76 zeigt die günstig unterstützende, vielleicht sogar heilungseinleitende 
Wirkung des A.T. bei einer initialen offenen progredienten Lungentuberkulose mit erhöhten Tempe- 
raturen, die in zweieinhalb Monaten zur Schließung gelangt. Scheinbar sind Dauer der Behandlung 
wie auch Enddosen (0,1 mg) nicht ausreichend zur dauernden Ausheilung, da der Patient nach 
einem halben Jahre mit vorgeschrittener afebriler offener Lungentuberkulose wieder zur Aufnahme 
gelangt. Eine dreimonatliche Behandlung mit S.B.E. wirkt auf den Heilungsprozeß günstig unter- 
stützend ein, ohne aber trotz hoher Enddosen (500 mg) Schließung der Tuberkulose zu erzielen. 
Diese wird erst durch eineinhalbmonatliche Nachbehandlung gt A.T. erreicht, wobei die bei sehr 
viel geringeren Dosen (5 mg) A.T. auftretenden Allgemeinreaktionen nach den vorherigen sehr viel 
höheren Dosen (500 mg) S.B.E. bemerkenswert sind. Dasselbe Bild des Unvermögens, vermittelst 
selbst hoher Dosen (400 mg und 500 mg) S.B.E. eine vorgeschrittene offene afebrile Lungentuber- 
kulose zur Schließung zu bringen, zeigen die Fälle 78b und 79a, im letzteren Falle erfolgte die 
Schließung erst durch nachfolgende A.T.-Behandlung. Im Falle 79a ist auch wieder das Auftreten 
stärkerer Reaktionen bei Anwendung von hundertfach geringeren A.T.-Dosen nach vorhergehender 
S.B.-Behandlung erwähnenswert. Eine günstige Einwirkung auf die Schließung des Lungenprozesses 


š l ZEITSCHR., £, 


durch A.T. zeigt auch Fall 77, der insofern ein besonderes Interesse bietet, als sieben Monate nach 
Aussetzen der mehr als ein Jahr dauernden spezifischen Behandlung mit A.T. und recht erheblichen 
Enddosen (145 mg) sich ein leichter Rückfall in Gestalt von Temperaturerhóhungen und scheinbarer 
Verschlimmerung des Lungenbefundes zeigt. A.T.- Behandlung schafft innerhalb fünfeinhalb Monaten : 
jedoch Jahre hindurch beobachtete Besserung und Stillstand des Krankheitsprozesses. Bemerkenswert 
für die A.T.-Wirkung ist, verglichen mit der Wirkung des Béraneckschen Tuberkulins auch Fall Sr. 
Eine offene initiale, mit erhöhten Temperaturen einhergehende Lungentuberkulose wird unter drei- 
monatlicher Behandlung mit Beraneck-Tuberkulin trotz Gewichtszunahme von 4 kg rasch progredient. 
Die Temperatur wird subfebril. Das B£ranecksche Präparat muß ausgesetzt werden, statt dessen 
wird A.T. versucht. Bei 0,01 mg tritt starke Reaktion auf, so daß auf 0,001 mg A.T. herabgegangen ` 
werden muß,. eine Dosis, die auch später nicht überschritten werden kann. Die Temperaturen 
werden jedoch zum Sinken gebracht, auch tritt weitere Gewichtszunahme ein. Dieselbe günstige 
Einwirkung von A.T. auf Temperatur und Gewicht bei vorgeschrittenen subfebrilen Lungentuberkulosen 
bietet auch Fall 82, wo in allerdings viermonatlicher Dauer der spezifischen Behandlung auch noch 
eine Besserung des I.ungenbefundes erzielt wird, aber auch hier die außerordentliche Reizbarkeit des 
Körpers bei kleinen A.T.-Dosen (Höchstdosis 0,03 mg, einmal Hämoptoe), die ebenso Fall 80a 
zeigt. In diesen beiden Fällen wird diese Reizbarkeit übrigens auch während der an die A.T.- 
Behandlung anschließende S. B. E.- Behandlung bemerkt. Zu erwähnen ist auch die bei A.T.-Be- 
handlung zum Teil bemerkbare geringe Gewichtszunahme nach vorheriger sehr hoher Gewichtszunahme . 
bei S. B. E.- Behandlung (Fall 76c und 79b), während bei sofort nach der Liegekur einsetzender 
A.T.-Behandlung (Fall 782) und auf Béraneckbehandlung (81b) gute Gewichtszunahme eintritt. 


Faßt man das Ergebnis der Sichtung vorstehender Tabellen zusammen, so 
dürfte eine die Heilung fördernde Wirkung dem Tuberkulin zuzuschreiben sein. 
Nach längerer, oft mehrmonatlicher, erfolgloser Allgemeinbehandlung während der 
keine Besserung, vielfach Verschlimmerung des Allgemeinbefundes wie der tuberkulösen 
Herde eintraten, ließen sich mit Einsetzen der Tuberkulinbehandlung heilungs- 
anbahnende, dem Tuberkulin zuzuschreibende Bestrebungen des Körpers. erkennen: 
in Fällen von vorgeschrittener stationärer (32, 30) und vorgeschrittener progredienter, 
mit geringen (50, 76, 77) wie auch mit subfebrilen Temperaturen (68, 69, 71, 82a) 
einhergehender Lungentuberkulose. In zahlreichen anderen Fällen, darunter auch 
initialer Lungentuberkulose, ist eine heilungseinleitende Wirkung des Tuberkulins 
als höchstwahrscheinlich anzusehen (14, 24, 31, 44, 76a, 78a, 79a, 81b). 

Heilungsunterstützende, die Krankheitsdauer günstig beeinflussende Allgemein- 
wirkungen in Form von zum Teil überraschender Gewichtszunahme, Zurückführung 
von Temperaturerhöhungen zu normalen Werten und Besserung des tuberkulösen 
Herdbefundes durch Tuberkulin wurden in allen Stadien tuberkulöser Erkrankung 
beobachtet, nur bei den hochfieberhaften Tuberkulosen war Beschleunigung im Fort- 
schreiten der Erkrankung bemerkbar, wiewohl auch hier bei einem Fall (72) eine 
über zwei Monate dauernde scheinbare Sistierung der Progredienz unter Tuberkulin- 
behandlung eintrat. In allen Stadien der tuberkulösen Erkrankungen, mit Ausnahme 
der hochfieberhaften, konnten ferner offene Krankheitsherde durch Tuberkulin zur 
Schließung gebracht werden. In selbst schweren Fällen waren dies Jahre hindurch 
beobachtete Stillstände (vgl. Fall 77. Wenn diese günstige Wirkung, Schließung 
und Stillstand der Tuberkulosen, nicht in allen Fällen erreicht wurde, so lag dies 
neben ungünstigen äußeren Verhältnissen (zu kurzer Behandlung) an der verschiedenen 
Wirkung der angewandten Tuberkulinpräparate. 

8.B.E. besitzt eine vorzügliche heilungseinleitende (vgl. Fall 32, 36, 50) und 
-unterstützende Wirkung. Letztere äußert sich besonders in zum Teil überraschender 
Zunahme des Körpergewichtes (vgl. Fall 14, 20, 34, 35, 47, 62, 63, 64, 76b), 
vielfach in erheblicher Besserung des Lungenbefundes, die in einer Anzahl von Fällen 
initialer (7), vorgeschrittener stationärer (Fall 34, 35) und vorgeschrittener progredienter 
Lungentuberkulose mit erhöhteg@und subfebrilen Temperaturen (Fall 44, 47, 64) bei 
Enddosen von 0,15 mg, 500 mg, 5 mg, 0,2 mg, 3 mg, und 7,5 nıg innerhalb von 
zwei bis drei Monaten zur Schließung des offenen Lungenherdes führte. Aber gerade 
die letzten Fälle (47 und 64) zeigen ebenso wie auch andere (14, 49, 66), daß eine 
längerdauernde, nach Beendigung der spezifischen Kur nachwirkende günstige Tuberkulin- 
beeinflussung häufig nicht besteht. Besonders zafilreich sind die Fälle, wo trotz längerer 
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spezilischer Behandlung (über 5 Monate, Fall 48) und verhältnismäßig hohen Enddosen 
von Tuberkulin bei günstiger allgemeiner Tuberkulinwirkung eine Schließung. des 
Lungenherdes — sogar bei initialen fieberfreien Lungentuberkulosen! — (vgl. Fall 
6, 31, 32, 78b, 79a, 48, 50, 70b, 62, 63, 64) nicht erfolgte. Ferner verliefen 
eine Anzahl Fälle während der spezifischen Behandlung mut S. B. E. ungünstig. 
Es sind dies neben «en vier vorgeschrittenen hochficberhaften Lungentuberkulosen 
(72, 73, 74, 75) zwei Fälle initialer Lungentuberkulose mit erhöhten Temperaturen 
(16, 21) und drei Fälle von vorgeschrittener progredienter Lungentuberkulose (42, 49, 65). 

Stärkere lokale Reaktionen traten bei S.B.K.-Behandfung nur in zwei Fällen 
nach vorheriger gleichfalls mit. starken Lokalreaktionen einhergehender A. T.- Behandlung 
(8ob, 82b) auf, an leichteren wurde einmal Schwellung «ler Achseldrüsen bei Injektion 
von 500 mg S. B.E. (76b\, zweimal kurz dauernde pleuritische Reizungen (16 und 441 
beobachtet. Bemerkt sei hier ferner, «laß bei einem Fall vorgeschrittener fieberhafter 
Lungentuberkulose nach zweimonatlicher Behandlung S.B.E. wegen Auftretens von 
Brechreiz ausgesetzt werden mußte (Fall 72). 

Ob sich A.T., was heilungsanbahnende Wirkung anbelangt, mit S. B.E. messen 
kann, ist für initiale und vorgeschrittene stationäre Tuberkulosen nicht mit Sicherheit 
zu erkennen, da die schwerer erscheinenden Fälle hier meist nicht mit A.T., sondern 
mit S. B.E. behandelt wurden. Daß es heilungseinleitende Kigenschaften und sogar 
bei vorgeschrittenen progredienten Fällen besitzen kann, legen (lie Fälle 77, 65, 68 
69, 32a nahe, deren letzte vier mit subfebrilen Temperaturen einhergingen. Die 
zünstige Einwirkung der S.B.E. auf den Allgemeinzustand, besonders das Körper- 
gewicht, besitzt A.T. nicht, obwohl namentlich bei in guter Rückbildung befindlichen 
Tuberkulosen aller Stadien auch erhebliche Gewichtszunahme zu verzeichnen ist 
(20, 37, 39, 40, 98. 78a, 52a. Unter den allgemeinen Wirkungen ist die günstige 
Beeinflussung der Temperatur aber zum mindesten, selbst in vorgeschrittenen subfebrilen 
Fällen, gleichgroß wie bei S.B.E. (vgl. 68, ou Sıl, 82a), wenn nicht sogar dieser 
überlegen. Nur in einem Falle (51; traten wohl infolge sehr raschen Ansteigrens 
ler Dosen subfebrile Temperaturen auf. — Der S. B. E. überlegen ist die ausgesprochene 
Einwirkung des A.T. auf den Kranklieitsherd. Auch S. B.E. besitzt diese Fähigkeit, 
auf den Herd einzuwirken: vol. die mehrfach beobachtete Verbreiterung der Lungen- 
dämpfung bei Verminderung’ der Rasselgeräusche und Zurückgehen des Auswurfes 
“Fall 63, 64, 794), die Hämoptoe (Fall 6) und die manifest werdende llodentuberkulose 
‘'Fall42). Die Erscheinung der Verbreiterung der Lungendämpfung bei sonstiger Besserung 
ist auch bei A.T. dieselbe ‘vgl. 32, 53, 75a), sie ist meist vielleicht nur etwas früher 
als bei S. B. E. bemerkbar, ebenso die leichteren liämoptvsen (OS, 82a). Ungünstig 
ist das in den Fällen 68 und ’77b unter Einwirkung hoher A.T.- Dosen beobachtete 
vorübergehende Auftreten von Tuberkelbazillen im Auswurf bei bereits seit längerem 
geschlossenen Lungenherden, ein bei 5. B. E. nicht beobachtetes Symptom. Auffallend 
ist die nahezu durchgängig mit A.T erzielte Schließung offener tuberkulöser Herde 
in allen Erkrankungsstadien, in denen A.T. angewandt wurde (Fall 8, 9, 40, 41, 
700, 70b, 57, 77, "8, 69, Erfolge, die bei S. B. E.- Kuren nur mehr ausnahmsweise 
beobachtet wurden. Wenn in einigen der vorliegenden Fälle vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose Schließung des offenen Lungenherdes mit A.T. nicht erreicht wurde 
(vgl. Fall 78a, 52, 53, 54, 50, 57, S1b), so lag dies vielleicht an der kurzen Dauer 
der A.T.- “Behandiünr (ein bis eineinhalb, höchstens zwei Monate‘. Nur in einem 
Falle (67) vorgeschrittener progredienter Lungentuberkulose mit subfebriler Temperatur 
wurde trotz sechseinhalbmonatlicher A.T.- Behandlung keine herdschlieBende Wirkung 
erzielt, statt dessen trat nach Aussetzen der Tuberkulinbehandlung eine sehr nach- 
haltige weitgehende Besserung ein. 

Aber auch die mit oder bald nach Aussetzen der S. B. E.- Behandlung vielfach 
beobachteten Rückfälle zum Teil schwerster Art (vgl. Fall 47, 64 und 14, 49, 00) 
blieben bei A.T. in der Regel aus. Es wurden freilich auch zwei leichtere, nach 
einem halben Jahr auftretende Rückfälle (76a und 77a) beobachtet. Der eine (70a; 
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war jedoch, trotzdem SchlieBung' des oflenén tuberkulósen Herdes erreicht wurde, 
während der A.T.-Kur zu kurz (zweieinhalb Monate) und mit zu geringen Enddosen 
(0,1 mg) behandelt. Bei dem anderen Patienten (77 a) traten nur Temperaturerhöhungen 
leichtester Art uud geringfügige Herderscheinungen über der Lunge auf, die auf eine 
erneute A.T.-Behandlung sofort verschwanden. Anschließend wurde ein jahrelang 
bestehender Stillstand bei völliger Arbeitsfähigkeit beobachtet. 

| Augenblickliche MiBerfolge wurden bei A.T. nicht beobachtet. In 5 Fällen 
traten allerdings sich wiederholende Allgemeinreaktionen auf (vgl. Fall 67, 69, 8o, 
Sıb, 82a), die ein rascheres Ansteigen mit den Tuberkulindosen verboten, zum Teil 
sogar zum Zurückgehen in den verabreichten Dosen zwangen. Bemerkenswert ist 
jedoch, daß auch in diesen Fällen trotz der verwandten kleinen Dosen ein befriedigender 
Enderfolg erzielt wurde. — Lokal- (Stich-) Reaktionen wurden nur in einem Fall 
(56) beobachtet. 

Über Tuberkulin Böraneck liegen leider nicht gleich zahlreiche Vergleichswerte 
wie für S.B.E. und A.T. vor. Seine heilungsunterstützenden Allgemeinwirkungen 
erscheinen in mancher Beziehung der S.B. E. vergleichbar. Auch bei Behandlung 
mit Beraneck wurden günstige Einwirkungen auf das Kórpergewicht (29, Ót, 8ta), 
selbst noch bei einem febril werdenden Fall (83a), beobachtet. Eine die Temperatur 
günstig beeinflussende Wirkung war aber mehrmals nicht erkennbar (vgl. Fall Sra, 
70, 83a), obwohl in einem Falle (40) bereits vor Einleitung der spezifischen Behandlung 
ein Nachlassen der Progredienz (sehr gute Gewichtszunahme) bemerkbar war. In 
einem anderen Fall (Sı a) konnten die unter Beraneckbehandlung subfebril gewordenen 
Temperaturen durch kurze anschließende Behandlung mit A.T. günstig beeinflußt 
werden. Eine erkennbare Herdwirkung wurde überhäupt nicht mit Sicherheit be- 
obachtet, ès sei denn die Schließung des Lungenherdes in dem von einer exsudativen 
Pleuritis begleiteten Falle 60, in dem aber wohl der Exsudatwirkung im wesentlichen 
der günstige Verlauf zuzuschreiben ist. Fall 59 von vorgeschrittener progredienter, 
ohne Temperaturerhöhungen einhergehender Lungentuberkulose, der wiihrend kurzer 
Allgemeinbehandlung sich günstig anließ, scheint die Frage anzuregen, ob hier nicht 
eine ungünstige Einwirkung des Präparates vorliegt. Ähnlich scheinen auch die 
Verhältnisse in dem unter Beraneckbehandlung ungünstig verlaufenden Fall 8ı, 
einer initialen offenen Lungentuberkulase mit erhöhten’ Temperaturen, zu liegen, da 
A.T. hier anschließend günstig wirkte. Bemerkt sei, daß auch bei nach Beraneck- 
behandlung sofort anschließender A.T.-Kur erlieblich kleinere A. T.- Dosen noch 
stärkere Reaktionen hervorriefen. f 

Leider liegen über Tuberkulin Eosenbach noch weniger Vergleichswerte 
als über Tuberkulin Béraneck vor. Bei zwei initialen *Lungentuberkulosen war recht 
gute Allgemeinwirkung vorhanden, desgleichen wurde in einem vorgeschrittenen, stark 
progredienten Fall offener Lungentuberkulose mit subfebrilen Temperaturen (Fall 7 1) eine 
beachtenswerte, überraschend günstige Einwiskung auf Gewicht und Temperatur gesehen. 

Um sich eine Vorstellung von der Nachwirkung bzw. Dauerwirkung 
der Tuberkulinkuren zu bilden, wurde von Herrn Generalarzt Prof. Dr. Penzoldt 
Anfang 1918 der Versuch gemacht, etwas über das Schicksal der 1909 — 1913 
behandelten Kranken in Erfahrung zu bringen. Es’ wurden an: die Gemeinden aller 
83 Kranken Anfragen geschickt. Leider blieben 28 Anfragen teils unbeantwortet, teils 
brachten sie keine genügende Auskunft. Von den übrigen 55 Fällen, über die Antwort 
eintraf, sind 34 gestorben. Die Höhe der Zalıl der Todesfälle wird bei der Schwere 
der meisten Erkrankungen nicht auflallen. So wurden aus Gruppe IV unter 13 Meldungen 
10 Todesfälle gemeldet, während aus Gruppe I unter 9 Fällen nur ı gestorben ist. 
Immerhin haben. doch einige von den Verstorbenen noch länger gelebt. Nach Jen 
Jahren verteilen sich die Todesfälle auf 1910: Nr. 21; auf 1911: Nr. An 50, 65, 
71, 73, 74, 75, 80, 83; auf 1912: Nr. 32, 45, Ó1, 70, 70; auf 1913: Nr. 10, 31, 
44, 58; auf 1914: Nr. 53, 67: auf 1915: Nr. 8, 22, 33, 48, 52, 573 auf 016: 
Nr. 41, 68; auf 1917: Nr. 19. Das Todesjahr ist in 4 Fällen unbekannt. Kin Fall 
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(21) ist an Krebs gestorben. Ob in den sämtlichen Fällen. Tuberkulose die Todes- 
ursache war, ist nicht festzustellen. Sicher ist beachtenswert, daß nach 5 bis 
8 Jahren aus den Gruppen I, II, II, IV und VIT noch 21r Fälle teils gleich 
geblieben, teils gebessert waren (r0 sind im Feld, g weitere dienstfähig. — 

Die Indikation zur Einleitung der spezifischen Tuberkulosebehandlung kann 
in allen Stadien tuberkulöser Erkrankungen gegeben sein, mit Ausnahme der hoch- 
ficberhaften offenen, rasch progredienten Lungentuberkulosen, bei denen die Contra- 
indikation durch wohl meist bestehende, rasch destruktiv wirkende Mischinfektion 
bedingt ist. Aber selbst bei dieser Gruppe der hochfieberhaften Erkrankungen scheint 
durch Tuberkulin eine günstige Beeinflußung der Progredienz wenigstens möglich zu 
sein (vgl. Fall 72a) Eine Contraindikation scheint bei vorgeschrittenen offenen 
Tuberkulosen schwerer Diabetes mellitus (05) und ausgedehnte trockene Pleuritis (49) 
zu bilden, ob auch bestehende Tuberkulose des Genitaltraktus (vgl. Fall 42), ist auf 
Grund des einzigen vorliegenden Falles nicht zu sagen, Teichterer Diabetes mellitus 
(Fall 32) und Kehlkopftuberkulose (vgl. Fall 26, 33, 44, 51, 52, 53, 58) sind bei 
gleichzeitiger diätetischer und örtlicher "Behandlung und leidlichem körperlichen 
‚Allgemeinbefinden jedenfalls keine Contraindikation. *Exsudative seróse Pleuritiden 
(vgl. Fall 3, 9, 22, 60) scheinen bei erkennbaren Rückbildungserscheinungen für 
spezifische Behandlung ganz besonders geeignet zu sein. Auch bei einem Fall von seröser 
tuberkulöser Peritonitis (19) waren scheinbar ähnliche günstige Vorbedingungen gegeben. 

Ganz besonders günstig ist die Heilwirkung in Fällen von zwar vor- 
geschrittener, aber fieberloser Tuberkulose, in denen Fortschritte zur 
Besserung vorher nicht erkennbar waren (vgl. Penzoldt: Handbuch der 
Therapie, 5. Aufl., Jena 1914, II, S. 293). 

Auswahl der Präparate und Ausführung der spezifischen Behandlung. 
Das mildeste Tuberkulinpräparat ist unter den bei vorliesenden Fällen häufiger 
verwandten zweifellos die S.B.E. Es verdient in solchen Fällen den Vorzug, wo 
.der allgemeine Kräftezustand einer Hebung bedarf. Es empfiehlt sich, der S. B. E.-Kur 
eine, wenn auch nur kurze A.T.-Kur folgen zu lassen, «da vielfach mit Aufhören 
oder bald nach der oft überraschend günstig verlaufenden S.B. E-Behandlung Ver- 
schlimmerungen und Riickfálle schwerster Art (vgl. 47, O4, 14, 00, 49) beobachtet 
wurden, die nach «len stärker auf «len tuberkulösen Herd wirkenden A.T.-Kuren 
nur ganz vereinzelt und nur leichterer Art vorkamen: auch wurde Ausheilung offener 
Lungenherde unter kurzer A.'T.- Nachbehandlung noch’ vielfach erzielt, nachdem selbst 
langdauernde S.B.E-Kuren keinen Iirfolg hatten (70b, e, 794. b). Die A.T.-Kur 
kann sofort ohne (sefahr stärkerer Reaktionen an die S.B.E.-Kur angeschlossen 
werden, wenn mit 1I00— 1000 fach kleineren AOS als die S.B. E.- Enddosen 
betrugen, begonnen wird (76b, c, 79a, b). 

Liegt günstiger Allgemeinzustand des Körpers vor, so ist von vornherein der 
A.T.-Behandlung der Vorzug zu geben, da es vielleicht nicht ganz unmöglich ist, 
daß in den vorerwähnten, unter S.B. E.- und Béraneckbehandlung ungünstig ver- 
laufenen Fällen (10, 21, 59, 81, 83) der nicht gleichwertigen reaktiven Einwirkung 
der S.B.E.- und Beraneckpräparate auf den tuberkulósen Herd die Schuld bei- 
zumessen ist. | - 

Als Anfangsdosis ist bei beiden Präparaten mit 0001 mg Tuberkulin, nur 
ausnahmsweise mit 0,01 mg zu beginnen. Die Weiterbehandlung hat nach der be- 
kannten, schonenden, Reaktionen vermeidenden Weise zu erfolgen. Auf Grund der 
beigefügten Tabelle VIII, die sämtliche »ffenen, längere Zeit mit Tuberkulin behandelten 
Fälle enthält, scheinen bei S. B. E.- Behandlung günstigere Herdwirkungen mit höheren 
Dosen als mit ro mg nicht mehr zu erreichen zu sein; SchlieBung ollener Lungenherde 
wurde jedenfalls bei höheren S. B. E.- Dosen nicht mehr gesehen (vgl. Fall 32, 78b, 
79a, 48, 76b, 63, in Fall 3ł — Enddosis 500 mg — war der Herd bereits längere 
Zeit vor Beendigung der spezifischen Kur geschlossen) Es erscheint somit auch 
aus diescın Grunde ratsam, zu einem anderen, intensiver auf den Krankheitsherd 
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wirkenden Präparat (A.T.) überzugehen, wenn bei Dosen von etwa 10 mg S.B.E. 
Schließung des Lungenherdes noch nicht erfolgt ıst. Bei A.T.-Kuren wurde in 
einigen Fällen bei Höchstdosen von I mg, 2 mg und 3 mg (56, 78a, 53) bei allerdings 
sehr kurz dauernder (ein bis eineinhalb Monate), mit schnellem Anstieg in den Dosen 
verbundener spezifischer Behandlung noch keine Herdschließung gesehen, bei etwas 
über zwei Monate dauernder A.T.-Behandlung (56) waren T. B.-Bazillen nur noch 


Tabelle VIII. Übersicht über die bei offenen, länger behandelten Lungen- 
tuberkulosen verabfolgten Höchstdosen von Tuberkulin. 
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o -. uu )y 60EKR?EÚHŠ,⁄,ÍYV”ÇÉI9,IAçIIIIIIIIIII€IIIIIIIIÉAIIƏÇKIK HEIZIAIIOSIZDIAI€IKCIÜIS a O KEE EEE E 





— ——— IA—AMM v. .---.- — —.— un m -- —— mn ae 


y | Zur Herdschliebung | . 
on SS | | = | 
. : a nicht Fall Bemerkung 
Tuberkulin , genügend ° 
genügend | 
a A wakas A A N en en Lt ee, Za; SE ER een dE — Bee az 





a) bei initialen Fällen 


S B. E. 7,5 Mg 6 
UI I 0,15 mg | 7 
A. T. 33° 5 | 8 
y O2 y | 9 zugl. init, exs, Pleuritis 
2 Ol p "ba nach !', J. Rückfall 
b) bei vorgeschrittenen stationären Fällen 
S. Bb `: 10mg H 
” NK? > 
= 300 ,* | 8b 
n 500 „ 79 3 
» S» 35 l 
Aude 100 ,, 40 
x 1,2 WI 42 
” ERT ¿60 
s | 2 Ae 78a sehr kurze Behandlungsz (1!/, NM.) 
» 25 » 70b 


c) bei vorgeschrittenen progredienten Fällen mit normalen oder nur leicht 
erhöhten Temperaturen 


s. B. E. 0,2 mg | 44 
d Se dg nach *?, J. schwerer Rückrall 
” 335 My 45 
,” 4 WI 50 
” 500 ,, 761 
A. T. | oas n 52 
. | I 53 0,1 (1) Anf.-Dosis, 1 (!) Mt. Behdlgszeit, 
>» | 9,01 ,, 54 
e 1,O ,, 56 Baz. nur mit Antiform +- 
eg 0,15 Mg | Sé 
$ 145 ! ER nach !', J leichter Rückfall 
d) bei vorgeschrittcnen progredienten Fällen mit subfebrilen Temperaturen 
S.B. E: || 220mg . 63 
” | OI p 62 
vr 7,5 MP i | 04 nach !/, J. Rückfall 
A. T.  O,213 ., | 07 
y | 100 ,, | 08 
`. | O, I 39 f Du | 


mit Anreicherung (Antiformin) nachzuweisen. Bei allen. mit höheren Enddosen als 
ıo mg A.T. behandelten Fällen (8, 40, 68, 77,.76c, 79b) wurde Schließung der 
tuberkulösen Herde erzielt, so daß zur Beendigung einer A.T.-Kur die Verabreichung 
von Enddosen in Höhe von mindestens 10, besser vielleicht noch 100 mg nötig 
bzw. wünschenswert erscheint. Vielleicht empfiehlt es sich, zur Erzielung von 
Dauerheilungen bei weiter vorgeschrittenen l.ungentuberkulosen ein halbes Jahr nach 
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Beendigung der ersten Tuberkulinkur nochmals eine A.T.-Kur bis zu Enddosen von 
ro bis 100 mg vorzunehmen; Fall 77 dürfte für derartig erzielte Dauererfolge ein 
gutes Beispiel sein. 

Die mit Tuberkulin Beraneck und Rosenbach behandelten Kranken sind für 
weitergehende Schlüsse, als sie oben bereits gezogen sind, zu spärlich. — 

Zum Schluß müssen wir eingestehen, daB auch diese Arbeit keine völlige 
Klärung der vielumstrittenen Frage der Tuberkulinbehandlung gebracht hat, sondern 
nur als. ein bescheidener Beitrag angesehen werden kann. Doch geht aus den 
Ausführungen hervor, daB die Behandlung mit den älteren Tuberkulinen in gewissen 
Fällen von beginnender, sowie besonders von vorgeschrittener, stillstehender Lungen- 
tuberkulose von ‚Nutzen sein kann und daß bei vorsichtiger Indikationsstellung und - 
Handhabung ein Nachteil nicht zu befürchten ist. Ob die neueren spezifischen 
Behandlungsmethoden, insbesondere die mit den Partialantigenen, bessere Ergebnisse 
liefern. werden, bleibt nach den bisher vorliegenden Ergebnissen noch abzuwarten. 


II. 
Beitrag zur medikamentösen Therapie des Fiebers 
bei Lungentuberkulose. . 


- (Aus dem Sanatorium für Lungenkranke in St. Blasien. 
Leit. Arzt: Prof. Dr. Adolf Bacmeister.) 


Von 
Dr. med. Otto Pöhlmann, ı. Assistent am Sanat. St. Blasien. 


Mit 2 Kurven. 


¿BAY ie Fiebererscheinungen stehen vom symptomatisch -therapeutischen Stand- 
Spa punkt an Wichtigkeit allen anderen Erscheinungen der Phthise voran. Sie 
S = geben uns ein Spiegelbild von dem zurzeit vorliegenden Charakter der 
Erkrankung, sie sind die Symptome, die gerade bei dieser Krankheit, bei der zumal 
im Anfang andere Beschwerden völlig fehlen können, besonders ins Auge springen. 
Es ist daher. nur zu verständlich, wenn man gerade in der Bekämpfung des Fiebers 
den ersten Angriffspunkt therapeutischer Bestrebungen erblickte und nun mit der 
Unterdrückung des Fiebers die Krankheit als günstig zu beeinflussen dachte. Wir 
stehen jetzt auf einem anderen Standpunkt. Das Fieber zeigt uns den Kampf des 
Organismus mit den Krankheitserregern an; es geht parallel mit den Krankheits- 
prozesen selbst. Nur diese haben wir günstig zu beeinflussen, dann geht die Tempe- 
ratur automatisch ınit und das Fieber wird günstig beeinflußt. Eine kritiklose Herab- 
setzung des Fiebers, das keine Beschwerden macht, greift dagegen in die Abwehr- 
vorrichtungen des Körpers ein. So Haben Rolly und Richter beweisen können, 
daß das Fieber die vitale Tätigkeit der Leukozyten und die Bildung der Agglutine, 
Hämo- und Bakteriolysine und der Antitoxine günstig beeinflußt. Erst wenn das 
Fieber durch seine Höhe und Dauer schädigende Wirkungen auf den Gesamt- 
organismus auslöst, darf und muB es bekilmpft werden. Lange dauerndes, hohes 
Fieber führt zu einem vermehrten Verbrauch von Körpersubstanz, die tuberkulösen 
Nachtschweiße sind neben der toxischen Wirkung des Tuberkelbazillus oft auch auf 
die steilen Einschnitte in der Temperaturkurve zurückzuführen. Subjektive Hitze, 
Kopfschmerzen, Mangel an Appetit, Schlaflosigkeit und Störungen im Nervensystem 
als direkte Folgen des Fiebers können nach Abhilfe verlangen. 
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Unter Leitung des dirigierenden Arztes des Sanatoriums St. Blasien, Herrn 
Professor Dr. Bacmeister — siehe auch Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 42 — 
wurde daselbst ein Versuch unternommen, die Kombinationswirkung bekannter Fieber- 
mittel bei fiebernden Phthisikern zu untersuchen. Man ging dabei von dem Ge- 
danken aus, ob durch gleichzeitige Applikation von zwei verschiedenen Medika- 
menten eine erhöhte Wirkung erzielt werden kann, ähnlich wie man es so erfolgreich 
beim Scopolamin-Morphium gesehen hat, um dadurch mit kleinen Dosen auszukommen 
und die unangenehmen Nebenwirkungen der antipyretischen Mittel auf ein Minimum 
herabzusetzen. 

Beim Lesen der mir zugänglichen J.iteratur ist es mir aufgefallen, wie, wenig 
eingehend eigentlich bis heute trotz der reichen Literatur über Fieber und Fieber- 
ınittel im allgemeinen die Wirkungsweise der einzelnen Antipyretika auf das Kurven- 
profil, speziell beim Fieber der Lungenkranken, beschrieben wurde. Man hat sich 
durchweg damit begnügt, festzustellen, daß .die heute gebräuchlichsten Fiebermittel, 
z.B. das Pyramidon, in bestimmten Dosen das Ficber herunterdrücken, dem Kranken 
mehr oder weniger subjektive Erleichterung bringen und bei längerem Gebrauch 
ohne allzu große schädigende Nebenwirkungen gegeben werden können. Dagegen 
scheint ein Hauptmoment, nämlich die Veränderung der Kurve durch das jeweilig 
verabreichte Fiebermittel, bis heute vollständig vernachlässigt zu sein, und doch 
dürfte gerade die Kenntnis dieser Veränderungen sehr wesentlich bei der Wahl des 
geeigneten Fiebermittels mitsprechen. — Um nun die Wirkungsweise kleinster Dosen 
der Antipyretika beurteilen zu können, muß man sich klar sein über den Verlauf 
der normalen Temperatur des Menschen und über das Fieber bei Lungenkranken. 
Wenn auch heute die Auffassung über Fieber, respektive erhöhte Temperaturen bei 
Lungenkranken nicht mehr so weit auseinandergeht wie noch vor einigen Jahren, 
wo ein Arzt für bedenkliches Fieber ansah, das ein anderer noch für normal hielt, 
so geschieht Jie Beurteilung der Temperaturen vielfach doch noch so, daß sie nicht 
immer zum Nutzen des Patienten ausfällt. Dabei ist und bleibt eine exakte Tempe- 
raturmessung und ihre richtige Beurteilung das A-B-C ciner jeden erfolgreichen 
Lungenbehandlung, mag dieselbe im Sanatorium, in einer Klinik oder zu Hausc 
erfolgen. Über das Wesen des Fiebers hier näher einzugehen. dürfte zu weit führen. 
Die Auffassung von llans Horst Mever, daß das Fieber der Ausdruck oder die 
Folge einer erhöhten Erregbäarkeit der resulicrenden Vorgänge im Wärmezentrum 
ist, dürfte wohl heute dHe vorherrschende sein. Bei Tuberkulösen dürfte die erliöhte 
Erregbarkeit durch die im Blute kreisenden Stoflwechselprodukte und Toxine des 
Tuberkelbazillus bedingt sein. ° 

Was ist nun die normale Temperatur des Menschen? Diese Frage läßt sich 
für gas einzelne Individuum ohne eine längere genaue Prüfung von mindestens 
4—5 Temperaturmessungen am Tage überhaupt nicht beantworten. Denn jeder 
Mensch hat so ziemlich seine eigene normale Temperatur, darüber sollte man sich 
klar werden. Das, was heute allgemein in medizinischen Büchern als normale 
Temperatur angegeben wird, sind Durchschnittswerte, die wohl für eine Reihe von 
Menschen als normal selten können, für viele aber nicht stimmen und für manche 
direkt erhöhte Temperatur bedeuten. Es hat mir nie recht einleuchten wollen, wie 
man Durchschnittswerte, wie man sie bei Massenmessungen an Soldaten oder in 
großen Kliniken gewann, als Norm für die normale Temperatur bei Lungenkranken 
gelten lassen konnte. Auch sind diese Messungen häufig nicht mit der Exaktheit 
und Sorgfalt durchgeführt, wie sie die Beobachtung des tuberkulösen Fiebers un- 
bedingt erfordert. Bei der geregelten Lebensweise Lungenkranker, speziell bei Sana- 
toriumsaufenthalt, wo Rube und Bewegung genau begrenzt ist, bildet sich in kurzer 
Zeit bei den meisten Patienten eine su „leichmäßige 'T’emperaturkurve heraus, daß 
Ditterenzen von wenigen Zehntelgraden deutlich als unnormal in die Erscheinung 
treten, als solche beobachtet werden müssen und sehr häufig auch sofort vom 
Patienten subjektiv als unangenehm empfunden werden. Immerhin hat sich in 
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hiesiger Anstalt ein gewisser Durchschnittswert als Norm ausgebildet, der aber nicht 
schablonenhaft festgehalten wird. Da wir den Hauptwert auf die Darmmessungen 
legen, so gilt als Grenze, daß die ersten Morgenmessungen unter 36,8% bleiben, . 
die hóchste Tagesmessung nicht iiber 37,5% gehen soll. Rómisch in Arosa gibt 
allgemein 36,8% und 37,3% als Grenzwerte an, doch ist anzunehmen, daß hier die 
Höhenverhältnisse auch einen gewissen Einfluß haben, und die normalen Körper- 
temperaturen in Höhen von über 1200 Metern etwas niedriger liegen. 

Daß bezüglich einer exakten Messung bei Tuberkulösen oder Tuberkulose- 
verdächtigen bis in die jüngste Zeit noch recht verschiedene Auffassung herrscht, 
beweist ein Aufsatz in der Münch. med. Wochenschrift, Nr. 32 vom 17. VII. 1917 
von Dr. W. Hesse aus der Beobachtungsstation für Lungenkranke an der Medi- 
zinischen Klinik zu Halle. Obwohl in dem Aufsatz die exakte Temperaturmessung 
als cines der. feinsten Kriterien zur Erkennung der Tuberkulose anerkannt wird, so 
wird doch die Achselmessung der einfacheren Handhabung wegen bevorzugt und 
die normale Grenze nach oben mit 37,6° angenommen. Von unserem Standpunkt 
aus ist die Achselmessung bei Lungenkranken, dazu noch in zweifelhaften Fällen, 
als exakte Messung unbedingt abzulehnen. Eine Temperatur von 37,6% Achsel- 
messung aber als normal anzusehen, wenn die Tageskurve mehrere Tage lang nicht 
unter 37,3" geht, widerspricht ebenfalls unseren Erfahrungen und muß direkt als 
bedenklich angesehen werden. Die Diflerenz zwischen Achsel- und Darmmessung 
bewegt sich bei den meisten Menschen zwischen 5 und Io Strichen, oft noch mehr. 
Die Temperatur von 37,60 Achselmessung würde also im Darme 38,1% und mehr 
ergeben, eine Temperatur, die wir ohne weiteres als Fieber bezeichnen, und bei der 
wir den Patienten ins Bett stecken; nach Auffassung jener Beobachtungsstation 
aber ein Patient vielleicht als k.v. ins Feld geschickt wird. Natürlich ist durch eine 
erhöhte Temperatur nicht gleich gesagt, daß eine Tuberkulose vorliegen muß, aber 
daß eine Temperatur von 37,6° Achselmessung für uns erhöhte Temperatur bedeutet, 
hervorgerufen durch irgendeinen derzeitigen kranklıaften Prozeß im Organismus, bleibt 
außer allem Zweifel. 

Ehe wir an die systematische Kombination der einzelnen Fiebermittel heran- 
zingen, beobachteten wir zunächst die Wirkungsweise der einzelnen Mittel bei ein 
und demselben Patienten. Es ist klar, daß man zu diesem Zwecke ein Individuum 
mit möglichst konstanter Temperatur, sowohl was die Höhe der Temperatur als 
auch die Gleichmäßigkeit der Tageskurve betraf, wählen mußte. Sehr geeignet schien 
uns zu diesem Zwecke eine Patientin mit einem langsam progredienten, azinös- 
nudösen Prozeß mit Temperaturen, deren Tagesschwankungen sich zwischen 37,2% 
und 38,4? bewegten. Wir verfuhren dabei derart, daß wir der Patientin 3 Tage 
lang das betreffende Antipyretikum in bestimmten Dosen verabfolgten, dann 2 Tage 
lang die Patientin ohne Fiebermittel ließen, um einesteils die Nachwirkungen zu 
beobachten, andererseits, um -zu kontrollieren, ob die Temperatur die gleiche Höhe 
des früheren fieberhaften Stadiums noch inne hatte. 

Ich bespreche nun die einzelnen Fiebermittel nach der Stärke ihrer Wirkungs- 
weise, ohne sic damit nach ihrer Qualität einteilen zu wollen, denn es ist nicht 
immer, wie wir später sehen werden, das am stärksten wirkende Mittel das zugleich 
gegebene. | | 
Das Aspirin. Die von Dreser eingeführte Azetylsalizylsäure hat sich als 
ein sehr kräftiges Antipyretikum erwiesen. Mit ihm kann man bei entsprechender 
Dosierung auch die höchsten und hartnäckigsten Temperaturen herabdrücken. Seine 
Kurve ist Außerst charakteristisch, da es rasch und energisch wirkt. Die Temperatur 
sinkt nach !/,--ı Stunde in steilem Abstieg herab, erreicht meist normale Verhält- 
nisse, oftmals fällt sie auch unter die 37er Linie. Die Vorteile des Aspirins sind, 
daß dasselbe jedes Fieber zu drücken vermag, daß es ferner schmerzlindernd auf 
die sehr häufigen Kopfschmerzen wirkt, sehr günstig rheumatische Beschwerden 
tuberkulös-toxischer Natur und auch pleuritische Schmerzen beeinflußt. Doch wird 
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es nicht von jedem Magen vertragen, besonders die sehr empfindlichen chronisch- 
fiebernden Phthisiker zeigen sich nach einiger Zeit bei längerem Gebrauch oft ab- 
‚lehnend gegen das Aspirin. Häufig besteht nur Abncigung und Widerwillen gegen 
dasselbe, sehr oft tritt aber auch Übelkeit, Appetitlosigkeit und Ohrensausen auf. 
Besonders unangenehm machen sich die Schweißausbrüche geltend bei Patienten, 
die hierzu neigen, und wiederholt konnten Herzschwäche mit Kollapserscheinungen 
beobachtet werden. Besonders bei den intermittierenden Fieber käsig-pneumonischer 
Lungen konnten wir gelegentlich rapide Temperaturstürze mit Kollapserscheinungen 
und starken Schweißausbrüchen beubachten. 

In solchen Fällen bei Patienten mit starker Neigung zum Schwitzen haben 
wir als Ersatzmittel für das Aspirin den Salizylsäuresalizylester, das Diplosal ge- 
veben, das in seinem Kurvenverlauf und seiner übrigen Wirkungsweise dem Aspirin 
sehr nahe steht, bei dem aber die Neigung zum Schwitzen melır zurücktritt, dagegen 
die volle Wirkung, wie das Aspirin, nicht immer erreicht. 

Das Salipyrin oder salizylsaures Antipyrin — ebenfalls zur Gruppe der Salizv]- 
präparate gehörend und in seiner antipyretischen Wirkung dem Aspirin nahestehend — 
ist ein recht gutes Linderungsmittel gegen Schmerzen, wie sie bei höher Fiebernden 
leicht sich einstellen, besonders zur Zeit der Periode. Hier hat es sich recht vor- 
teilhaft bei tuberkulös-fiebernden Frauen mit dismenorrhöischen Beschwerden bewährt. 

Vom Salipyrin werden wir übergeleitet zum Pyramidon oder Dimethylantipyrin, 
also einem Antipyrinderivat. Über das Pyramidon, das heute eigentlich universale 
und gebräuchlichste Fiebermittel bei Lungenkranken, kann an dieser Stelle nicht 
viel Neues gesagt werden. Ob aber nach Möller dem Pyramidon eine Spezial- 
wirkung auf das Fermentfieber der Tuberkulose zukommt, ist von anderer Seite noch 
nicht bestätigt worden. Auch das Pyramidon als ein Diagnostikum für das Fieber 
Lungenkranker zu verwerten, wie es Möller befürwortet, halten wir für zu weit- 
‚gehend, denn es gibt doch auch tuberkulöses Fieber, das durch Pyramidon wenig 
oder gar nicht beeinflußt wird. Das Pyramidon wirkt mit ziemlicher Sicherheit in 
all den Fällen, in denen es sich nicht um zu hohe und hartnäckige Fieberzustände 
handelt. Es drückt die Temperatur in einer langsamen und gleichmäßigen Weis: 
herunter, ohne erhebliche Schweißausbrüche und schnelle Temperaturs‘ürze hervor- 
zurufen, ohne den Magen- und Darmkanal unangenehm zu beeinflussen, und be- 
seitigt Symptome, wie Kopfschmerzen und Schwindelgefühle. Besonders zu erwähnen 
Ist, daB das Pyramidon zu den wenigen Mitteln gehört, denen wir eine gewisse 
länger dauernde Nachwirkung auf die Temperaturen bis über die Nacht zu den 
Morgentemperaturen nicht absprechen möchten. Wie wichtig gerade dieser Faktor 
ist, wird weiter unten noch eingehender besprochen werden. Das Pyramidon eignet 
sich besonders bei längerem Gebrauch, ohne unangenehme Nelbenerscheinungen 
zu zeitigen. 

Das Lactophenin. Seit längerem ist es als vortreffliches Antipyretikum bei 
Typhus und bei Tuberkulose bekannt. Meißen und Saugman empfehlen es sehr. 
Es hat sich uns bei chronischen Fieberzuständen «glänzend bewährt, ist frei von 
lästigen Nebenerscheinungen und steht bezüglich seiner Wirkungsweise, wie auch in 
bezug auf den Kurvenverlauf dem Pvramidon ebenbürtig zur Seite. Die Tempe- 
raturen sind in ähnlicher sanft abklingender Form wie beim P’yramidon. Vorteilhaft 
wirkt noch die leichte schlafwirkende, beruhigende Komponente. Auch Menses- 
beschwerden werten vünstig beeinflußt. 
` Chinin. Obwohl das Chinin therapeutise h bei cda Fieber in Deutsch- 
land kaum noch Verwendung fand, wegen seiner Nebenwirkungen in größeren Dosen 
und bei längerem Gebrauch, so forderte doch dieses pharmakologisch und physio- 
logisch ganz anders wirkende Mittel, wie «die bis jetzt besprochenen Antipyretika 
zu emeuten Versuchen im Rahmen «ieser Arbeit direkt heraus. Während die bisher 
besprochenen Mittel die Herabsetzung der Temperatur «durch Beeinflussung der 
wärmeregulierenden Vorgänge, durch cine verinehrte Wärmeabgabe, erreichten, greift 
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das Chinin schon in kleinen Dosen die Wärmeproduktionsstätte der Zellen direkt 
an, durch Einschränkung des Eiweißabbaues; während es in großen Dosen das 
Wärmezentrum lähmt und daher auch bei Gesünden Temperaturen drücken. kann. 
Zweifellos wird das Chinin bezüglich seiner Intensität, die Fieberkurve zu beein- 
fussen, durch die vorher genannten Mittel weit übertroffen. Auch sind die hach- 
teiligen Nebenwirkungen, von denen ja kein Antipyretikum auf die Dauer ganz frei 
ist, besonders bei ihm oft recht erheblich. Es scheint, daß der geschwächte tuber- 
kulöse: Körper das Chinin selten ohne erhebliche Nebenwirkungen verarbeiten kann. 
Vor allem sind es Ohrensausen, Schwindel und Übelkeit, welche das Chinin den 
Patienten oft als ein recht unerfreuliches Antipyretikum erscheinen lassen. , Das Chinin 
drückt erfolgreich mittelhohe Temperaturen in einer äußerst sanft und langsam ab- 
fallenden Kurve und verursacht daher ‘nur ganz selten Schweißausbrüche. Neben 
dieser recht erfreulichen, nicht zu unterschätzenden Eigenschaft besitzt das Chinin 
aber noch einen Vorzug der unverkennbaren Nachwirkung auf die Morgentempe- 
raturen des nächsten Tages. Während wir im allgemeinen in der Lage sind, selbst 
ziemlich hohe Temperaturen für mehrere Stunden bis zur Norm herunterzudrücken, 
versagen doch die meisten Antipyretika, wenn es gilt, die Temperatur für längere 
Zeit auf einer niedrigen Stufe zu halten, ohne daß eine erneute Dosis gegeben 
werden soll. Diese Frage tritt aber an den behandelnden Arzt in dem Augenblick 
heran, wo es sich darum handelt, die hohen Temperaturen, die bei vielen Patienten 
erst um Mitternacht resp. in den ersten Morgenstunden einsetzen, zu bekämpfen 
und in einigermaßen erträglichen Grenzen zu halten. Sind doch gerade diese näclıt- 
lichen Temperaturen vielfach die Ursache der Schlaflosigkeit und erschöpfenden 
Unruhe, verbunden mit Schweißausbrüchen, Herzklopfen, Kopfschmerzen usw., die 
die Nacht für viele Patienten zur Qual machen. Mit Schlafmitteln läßt sich in 
solchen Fällen meist nur wenig erreichen, man müßte schon: zu sehr großen Dosen 
yreifen. Hier ist das Chinin ein Mittel, das eine gewisse Erleichterung bringen 
kann. Unseres Wissens ist in der Literatur über ein Fiebermittel, das in diesem 
Sinne wirkt, noch nichts berichtet worden, wohl ein Beweis dafür, daß ein wirklich 
brauchbares Mittel bis heute noch nicht bekannt geworden ist. — Bei unseren Ver- 
suchen nun zeigte es sich, daB neben dem Pyramidon vor allen Dingen das Chinin, 
besonders nach mehrtägigem Gebrauche, einen gewissen Einflud auf die Morgen- 
temperaturen des folgenden Tages erkennen läßt. Unsere Beobachtung findet pharma- 
kologisch seine Bestätigung durch einen vor kurzem erschienenen Aufsatz von 
Heinz Hartmann und Loro Zila in der Münch. med. Wochenschrift 1917, Nr. 50, 
die nachweisen, daß das Ende der gravimetrisch feststellbaren Chininausscheidung 
in die 28.—32. Stunde fällt. Danach könnte also eine am Abend gegebene Chinin- 
dosis bis in die Morgenstunden des übernächsten Tages nachwirken. e 

Auf Kurve I ist in der oben besprochenen Weise das Kurvenprofil der cin- 
zelnen Aptipyretika dargestellt. Auf zwei Tage, an denen kein Medikament gc- 
xeben wurde, folgen stets drei Tage mit Applikation eines Fiebermittels.: Die froien 
-Tage sind mit 00 bezeichnet. Die Durchschnittstemperatur an diesen Tagen bewegt 
sich, wie früher schon bemerkt, ziemlich konstant um die 38er Linie Ein Blick 
nun auf die Kurve scnügt,.um zu erkennen, daß tatsächlich ein charakteristischer 
und wesentlicher Unterschied zwischen .den einzelnen Fiebermitteln besteht. Unver- 
kennbar ist das Aspirin und Diplosal, letzteres ein wenig schwächer ‚wirkend, an 
der. steil abstürzenden Kurve zu erkennen. Deutlich ist der etwas sanftere Abfall 
beim Pyramidon und Lactophenin in der meist sehr ausgesprochenen treppenfórmigen 
Weise zu-ersehen, wáhrend das Kurvenprofil des Chinins einen ganz langsamen 
Abfall der Temperatur zeigt, der vom treppenförmigen mehr zur Plateauforin neigt: 
als besonders bemerkenswert ist aber die unverkennbare Nachwirkung: auf die 
Morgentemperaturen am dritten und vierten Tage bei letzterem zu sehen. Ohne 
weiteres ergibt sich aus dem Ablesen der Kurvenprofile, daß die einzelnen Anti- 
pvretika auf verschiedene Weise wirken müssen. So wird man z. B. bei intermit- 
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tierendem Fieber, bei dem auf hohe Fieberzacken tiefe Temperaturstürze erfolgen 
— die dazu meist mit heftigen. Schweißausbrüchen. begleitet sind, Aspirin oder ein 
anderes Salizylpräparat nur mit Vorsicht geben. Dadurch würden zweifellos die 
Temperaturstürze nur begünstigt und unangenehme Kollapstemperaturen hervor- 
gerufen werden. In solchen Fällen dürfte mit Pyramidon resp. Lactophenin oder 
noch besser mit Chinin eine angenehmere Wirkung erzielt werden. Umgekehrt wird 
man bei einer hohen Continua nicht Chinin geben, sondern pin oder 
Aspirin bevorzugen, um tiefere Temperatureinschnitte zu erzielen. 

Nachdem wir so einen Einblick in die Wirkungsweise der Fiebermittel ge- 
wonnen haben, sind wir daran gegangen, die einzelnen Mittel miteinander in Zweck, 
mäßiger Weise zu verbinden. Wir sind dabei von dem Gedanken ausgegangen, daß 
cs bei der medikamentösen Behandlung des tuberkulösen Fiebers darauf ankommt, 
großen Effekt mit kleinen Dosierungen zu erreichen, ein Ziel, das durch Applikation 
der einzelnen der bekannten Fiebermittel in optimaler Weise nach unseren Er- 
fahrungen nicht erreicht werden kann. Grundlegend für unsere Versuche war die 
pharmakologisch festgelegte Erfahrung, daß verschiedene Medikamente, miteinander 
kombiniert, sich in ihrer Wirkung potenzieren, daB wir also hoffen durften, bei der 
Kombination mit kleineren Dosen auszukommen, als die Antipyretika einzeln cr- 
warten lassen. Dem Prinzip, tuberkulöse Subpyrexien durch ein gleichzeitig: nach 
zwei verschiedenen Seiten gerichtetes therapeutisches Bestreben zu bekämpfen, liegt 
auch ein Behandlungsmodus zugrunde, der seit längerem hauptsächlich in Schweizer 
Heilanstalten in Verwendung steht. Unter dem Namen Pilulae ten Kate Hoedemakeri 
wird hier ein Präparat verabreicht, dessen wirksame Komponenten Aspirin und Arsen 
sind. Das erstere ist bestimmt: antifebril, das zweite allgemein roborierend zu 
wirken. Auch scheint die Arsenkomponente den Effekt des Aspirins wesentlich zu 
unterstützen. Das Mittel soll erfolgreich sein, hauptsächlich aber nur bei subfebrilen 
und mitleren Temperaturen. 

Es hat sich nun gezeigt, daß die Verbindungen der früher erwähnten Fieber- 
mittel miteinander recht günstige Ergebnisse zeitigten, indem wir imstande waren, 
durch glücklich gewählte Kombinationen mit recht kleinen Dosen auszukummen, um 
einerseits die Temperatur herabzudrücken, andererseits das Allgemeinbefinden wesent- 
lich zu bessern. 

Die wohl am stärksten wirkenden Kombinationen sind die Verbindung von 
Aspirin mit Lactophenin oder Pyramidon. Beide Kombinationen stehen 
sich cbenbúrtig zur Seite. Die Kurve ist so charakteristisch, daß-bei einiger Er- 
fahrung ein Blick auf die Fieberkurve genügt, um zu erkennen, was gegeben wurde. 
Die Wirkung tritt schon nach kurzer Zeit ein, die Temperaturkurve nimmt einen 
steilen Verlauf nach abwärts und stürzt oft von 39° und 40° nicht selten unter 
die 37er Linie herunter. Die übliche Dosis, in der wir die Kombinationen gaben, 
war3—qmal täglich 0,25 Aspirin mit 0,25 Lactophenin oder 0,05 Pyramidon. 
Sie ist geeignet bei hohen Temperaturen, besonders bei hohem kontinuierlichen 
Fieber mit geringen Tagesschwankungen. Wir geben die Salizylsaurekompunente 
"mit Vorliebe bei allen akuten Komplikationen, wie akutem Bronchialkatarrh, intluenza- 
artigen Erkältungen, rheumatisch-fieberhaften und pneumonischen Atlektionen. Be- 
sonders günstig wirkt es bei fieberhaften Pleuritiden. Bei diesen meist recht hohen 
und hartnäckigen Fiebern hat uns die kleine Salizylsäurekumponcnte gute Dienste 
getan. Irgendwelche nachteiligen Wirkungen haben wir selten beobachtet. Vereinzelt 
kamen bei hochfiebernden Patienten in den letzten Wochen ante mortem Kollaps- 
temperaturen vor, wir scheuten uns aber nicht, nach einigen Tagen Pause diese 
Kombinationen weiter zu geben, da wir nur bei dieser Vereinigung mit minimalen 
Dosen cine erhebliche Herabsetzung der Temperatur und eine wesentliche Erleich- 
terung aller subjektiven Beschwerden erzielen konnten. Bei zu starken Remissionen 
neigendem Fieber, besonders wenn die Patienten dabei mit starken Schweißausbruch 
antworten, ist es mit etwas Vorsicht zu geben, da hieıbei Kollıpstemperaturen leichter 
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eintreten können. In solchen Fällen wählten wir eine der weiter unten besprochenen 
Kombinationen, oder wenn wir auf die starke Komponente der Salizylsäure nicht 
verzichten wollten, ersetzten wir das Aspirin durch das ihm nahestehende Diplosal. 

Die Kombination Diplosal-Lactophenin oder Diplosal-Pyramidon stcht 
der vorherigen sehr nahe, unterstützt weniger Schweißausbrüche, erreicht aber nicht 
immer die hohe Wirkung wie das Aspirin bei rheumatischen und pleuritischen Be- 
schwerden. 

Bei fiebernden Frauen mit Mensesbeschwerden gcben wir die Salizylsäure- 
komponente in Gestalt von Salipyrin (salizylsaures Antipyrin). Die Kombinationen 
von 0,25 Salipyrin + 0,25 Lactophenin resp. 0,25 Salipyrin + 0,05 Pyr- 
amidon 3—4 mal täglich gegeben, häufig kombiniert mit 0,005 Morphium haben 
uns bei dismenorrhoischen Beschwerden bei gleichzeitigem Fieber recht gute Dienste 
getan. Auch hat sich das Salipyrin als dasjenige Derivat der Salizylsäure erwiesen, 
das auf die Dauer am liebsten von unseren schwerkranken Patienten genommen 
wurde. Auch unterstützt dieses Präparat weniger die Schweißausbrüche wie das 
Aspirin. 

Die Verbindung Lactophenin-Pyramidon hat sich als eine sehr glückliche 
erwiesen. Sie kann in jedem Stadium der Krankheit, bei jedem Grad von Fieber 
und selbst bei den empfindlichsten Patienten mit Erfolg gegeben werden. Bei der 
von uns: gegebenen Dosis von 2—4 mal täglich 0,25 Lactophenin + 0,05 Pyr- 
amidon haben wir eigentlich so gut wie nie irgendwelche unangenehmen Nach- 
wirkungen gesehen, selbst bei monatelanger Anwendung. Es ist daher diese Kombi- 
nation zu der von uns jetzt am meisten angewandten geworden. Dieselbe wirkt 
nicht ‘ganz so: intensiv. wie die Kombination mit der Salizylsäurekomponente; ich 
möchte sagen, sie greift nicht so rücksichtslos in das Kurvenprofil ein. Aber immer- 
hin ist ihre Wirkung als eine recht energische aufzufassen und versagt nur in den 
seltensten Fällen bei ganz hohen Temperaturen. Es kommt hier nicht zu den 
raschen Temperaturstürzen, wie beim Aspirin, infolgedessen sind Kollapserscheinungen 
bei den von uns gegebenen Dosierungen nie beobachtet worden. Auch Schweiß- 
ausbrüche sind selten, daher mit Vorteil bei Patienten mit hohem Fieber und Neigung 
zum Schwitzen gegeben; bei richtiger Dosierung kann man alle Störungen, wie Frost 
und Schweiß, vermeiden und eine niedrige Körperwärme erzielen. Auch ist diese 
Kombination frei von jeder Belästigung des Magens. | 

Die Verbindungen des Chinins mit einer der Salizylsiuregruppe oder 
dem Pyramidon oder Lactophenin bedingen pharmakologisch einerscits cinc 
Dämpfung der Wärmebildung, andererseits eine Beeinflussung der Wärmeabgabe. 
Diese Kombination gestattet, das Chinin bei Bekiimpfung des tüberkulösen Fiebers 
in so kleinen Dosen zu geben, daB die unangenehmen Nebenwirkungen desselben 
nur noch selten beobachtet werden. — So hat sich die Kombination der Salizylsäure- 
komponente mit dem Chinin bei sehr hohem, remittierendem Fieber, wie man ces 
bei Zerfallsprozessen häufig findet, wie überhaupt bei allen hektischen Fiebern mit 
‘tiefen Einschnitten, die den Patienten besonders stark angreifen, sehr gut bewährt. 
Bei diesem Fiebertypus, bei dem auch ohne Fieberiittel im Laufe von 24 Stunden 
auf wiederholte Fieberzacken bis zu 40° und darüber tiefe Temperatureinschnitte bis 
zur 37er Linie erfolgen, wirkt die Kombination von 0,25 Aspirin oder 0,25 Diplosal 
mit 0,1 Chinin 3—4 mal täglich ganz ausgezeichnet. Würde man bei diesem 
. Fieber z.B. die Kombination 0,25 Aspirin 4- 0,25 Lactophenin geben, so kann man 
auf außerordentliche Temperaturstürze mit sehr unangenehmen Schweißausbrüchen 
und ev. Kollapserscheinungen gefaßt sein. Führt man nun die Chininkomponcente 
ein, so wird die Höhe der Temperatur wesentlich beeinflußt, aber «ie starken Tempe- 
raturstürze bleiben aus, die Kurve nimmt einen sanft abfallenden Verlauf. Die Schweib- 
ausbrüche sind geringer, Kollapserscheinungen ganz selten. Noch günstiger gestaltet 
sich der Kurvenverlauf, kombiniert man das Chinin mit der Prramidon- oder 
Lactopheningruppe. Hier ist ein äußerst sanftes. Absinken im 'Kurvenprofil zu 
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beobachten. Schweißausbrüche und Frost fehlen so gut wie ganz und die Nach- 
wirkung über die Nacht hin bis zu den Morgentemperaturen ist hier am deutlichsten 
zu beobachten. Es wäre diese Kdmbination eigentlich als die beste somit anzusehen. 
Leider wirkt sie in den von uns gegebenen kleinen Dosen nicht energisch genug, 
um in jedem Falle gegeben werden zu können; sie ist’ zu empiehien bei mittelhohen 
Temperaturen. 

Als eine recht günstige und auch von sehr empfindlichen schwerkranken 
Phthisikern gern genommene Chininkombination hat sich die Verbindung des Chinins 
mit dem Salipyrin erwiesen. Durch die Salizylsäurekomponente des Salipyrins 
wird zweifellos eine stärkere. antipyretische Wirkung erzielt, als eine Kombination 
mit dem Antipyrinderivat Pyramidon oder dem EES Lactophenin er- 
geben würde. e d 

Auf Kurve II sehen wir dk Wirkung der iron gegenüber 
ler einfachen Wirkung von Aspirin + Diplosal. Es wurde hier je 3 Tage lang 
4mal 0,5 Aspirin resp. 3 Tage lang 3mal 0,5 Diplosal gegeben. Der Ver- 
such wurde wieder bei derselben Patientin mit der konstanten Temperatur ausgeführt; 
dieselbe bewegt sich an medikamentenfreien Tagen um 38—38,3° herum. Wir 
sehen hier, wie schon früher die Temperaturen bis ı2 Uhr ansteigen, dann kummt 
die antipyretiscche Wirkung zur Geltung und die Kurve fällt steil bis zum Abend 
auf die 37er Linie herab. Aspirin und Diplosal verhalten sich, wie man auf der 
Kurve sieht, ziemlich gleich. — Nun die Kombinationswirkung. Gegeben wurde 
statt 3 mal 0,5 Aspirin resp. 3 mal 0,5 Diplosal 3mal 0,25 Aspirin, kombiniert 
mit 3mal 0,25 Lactophenin resp. 3mal 0,25 Diplosal, kombiniert mit 3mal 
0,05 Pyramidon. Die Dosen, die gegeben wurden, sind also äußerst gering. Wir 
schen nun die Kurve bis ı2 Uhr mittags wieder in aufsteigender Linie, die gleiche 
Ilöhe, wie bei der einfachen Dosierung, wird aber schon nicht mehr erreicht, dann 
erfolgt ein starker jäher Abfali der Kurve nach unten bis weit unter die 37er Linie 
während der abendlichen Messung. Mit anderen Worten, die antipyretische Wirkung 
ist eine viel energischere. — Ferner ist auf Kurve II noch die Wirkung des 
Aspirins mit Chinin zu schen. Die Dosis 3mal 0,25 Aspirin, kombiniert 
mit 0,01 Chinin, ergab ebenfalls eine geringe Höhe der Temperatur schon um 
12 Uhr, daran anschließend ein sanftes Abfallen der Temperatur bis zum Abend. 
Bemerkenswert ist das Sinken der Morgentemperatur bei der ersten Morgenmessung 
am dritten und vierten Tage. 

Auf Temperaturkurve III ist zunächst die Kombinationswirkung von 
Pvyramidon und Lactophenin im Vergleich zur Einzelwirkung zu sehen. Auch 
hier-ist deutlich die wesentlich stärkere antipyretische Wirkung zu erkennen, ohne 
die starken Einschnitte, die die Salizylsäurekomponente hervorruft. Diese Kombi- 
nation ist daher von uns als die günstigste anerkannt worden und dürfte auch in 
unserem Versuchsfalle die gegebene sein. Wir wenden sie heute überall da an, wo 
uns nicht besondere Gründe zwingen, eine der anderen Kombinationen zu verordnen. 

Weiter finden wir -auf Kurve III Chinin mit Pvramidon resp. Lacto- 
phenin, kombiniert im Vergleich zur Einzeldosis Chinin. Wir sehen auch hier 
wieder die bessere Wirkung und als besonders erwähnenswert den sanften Tempe- 
raturabfall, der für die Chininkomponente zu charakteristisch ist, ferner die Nach- 
wirkung auf die crste Morgentemperatur am dritten und vierten Tage. 

'Überblicken wir nun kurz das Ergelmnis unserer Versuche, so ergibt sich zu- 
nächst aus dem Vergleich der Temperaturtabellen «der einzelnen Antipyretika, dad 
die Kurvenprofile der besprochenen Medikamente recht wesentliche, zum Teil charak- 
teristische Unterschiede zeigen. Die Kurvenprofile kommen nur dann richtig zum 
Ausdruck, wenn wihrend des Tages mehrere zu bestimmten Zeiten EES 
Messungen bei Lungenkranken crfolgen. 

Die von uns angewendeten Antipyretika lassen sich nun in bezug auf ihr 
Kurvenprofil, ohne allzu streng zu schematisieren, in drei Gruppen einteilen: 
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I. In die Salizylsäuregruppe, deren wesentliche Vertreter das Aspirin, Diplosal . 
und Salipyrin sind. Diese Gruppe ist eharakteristisch durch ihre energische , 
Wirkung, selbst auf sehr hohe Temperäturen, durch den steilen Temperatur- 
abfall mit den dadurch bedingten tiefen Einschnitten in .das Kurvenprofil, 
die für die Salizyisäurekomponente so charakteristisch sind. 

II. Das Chinin, dessen Wirkung auf hohe Temperaturen bei kleinen Dosen 
eine wesentlich geringere ist, bei dem aber der Temperaturabfall ein äußerst 
sanfter und gleichmüäßiger ist. 

Zwischen diesen beiden liegend als 


Ill. Gruppe das I.actophenin und das Pyranidon. 


Diese Verschiedenheit der Antipvretika im Kurvenprofil ist so auffallend und 
für die Beurteilung und Indikation des einzelnen Fiebermittels so wichtig und inter- 
essant, daß es erstaunlich ist, daß diese so wesentlichen Eigenschaften bis heute 
bei Besprechung der antipyretischen Mitteldes tuberkulösen Fiebers so wenig in 
der Literatur betont sind. Es ist hier wohl zum ersten Male der Versuch gemacht 
worden, die Kurvenprofile der einzelnen Antipyretika vergleichsweise gegenüberzu- 
stellen. Aus dem Kurvenprofil erhält man aber erst den richtigen Einblick über 
antipyretische Wirkungsweise der verschiedenen Fiebermittel, soweit es sich um die 
Herabsetzung der Temperatur allein handelt, und wir sind imstande, mit viel 
größerer Sicherheit für einen bestimmten Fiebertypus das geeignete Antipyretikum 
zu bestimmen. 

Als Hauptergebnis hat sich aber die Voraussetzung unseres Versuches voll 
und ganz bestätigt. Es hat sich gezeigt, daB’die Kombination geeigneter Fiebermittel 
miteinander eine Potenzierung der antipyretischen Wirkung ergibt, daß man also 
imstande ist, mit kleinsten Dosen nicht nur eine wesentliche Herabsetzung der 
Temperatur bis zur Norm, sondern auch eine erhebliche Milderung, ja vóllige Unter- 
drückung aller unangenehmen Begleiterscheinungen «les tuberkulósen Fielbers crreichen 
kann. Der Vorteil, der sich aus «der Dosierung kleinster Mengen von antipvyretischen , 
Mitteln ergibt, ist dann ohne weiteres klar. Er besteht darin, daß wir durch die 
Zuführung kleinster Mengen die schädliche Wirkung der Antipyretika selbst auf ein 
Minimum beschränken können. Wir sind somit in der Lage, Fiebermittel zu appli- 
zieren, die wegen ihrer unangenehmen oder schädlichen Nebenwirkungen bei dem 
meist sehr empfindlichen Phthisiker bisher nicht in Betracht kamen. Ich möchte 
hierbei nochmals an das Chinin erinnern, das Brehmer als ein gefährliches Herz- 
gift verpónte, «las aber im richtigen Moment in kleinsten Dosen, kombiniert mit 
cinem der anderen Antipyretika gegeben, sich uns als ein wertvolles Fiebermittel 
erwiesen hat. — Ein weiterer Vorteil, der sich aus der kleinen Dosierung ergibt, 
ist die geringe Belästigung des Magens und des Gesamtorganismus und endlich aus 
der hierdurch möglichen fast beliebigen Verlängerung der Dosierung bei unseren 
chronisch-fiebernden Tuberkulösen. Gerade bei diesen letzteren ist es ja so unend- 
lich wichtig, wirksame Fiebermittel zur Hand zu haben, die über Monate hinaus 
ihre Wirkung bewahren und den Patienten nicht belästigen resp. ihm nicht wider- 
stehen. —. Endlich aber gibt uns die Kombinationsmethode die Möglichkeit in die 
Hand, um in weitgehendem Maße dem jeweiligen Fiebertypus und tuberkulösen 
Prozeß sich anzupassen und ihn zu bekämpfen, selbst auch bei gleichzeitig bestehenden 
Komplikationen und Begleiterscheinungen, wie sie Rippenfellentzündung, rheumatische 
Beschwerden, Mensesschmerzen, Kopfschmerzen, starkes Schwitzen, Neigung zu 
Kollapstemperaturen usw. darstellen. 

Wir wählen nicht mehr, wie es heute meist nach der Fall ist, schematisch ein 
bestimmtes Fiebermittel, um zu einem anderen überzugehen, wenn das erste versagt, 
sondern wir richten uns bei der Wahl des Fiebermittels nach dem Kurvenprofil, 
der Art des tuberkulösen Prozesses und nach den jeweiligen Symptomen, die das 
Fieber verursachen. Mit ziemlicher Sicherheit wissen wir für jeden einzelnen Fall 
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das geeignete Fiebermittel zu finden und gehen zu einem anderen meistens ‚nur‘ 
dann über, wenn sich das Kurvenprofil oder die Symptome ändern. 


Wegen Papiermangel konnten eine größere Zahl erlAuternder Kurven nicht 
veröffentlicht werden; ebenso Kurve I. 
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Über Leukocyten und Lungentuberkulose. 
U. Einfluß der Höhensonnenbestrahlung auf das Leukooytenbild. 


(Aus der T.ungenheilstiitte Beelitz der Landesversicherungsanstalt Berlin. 
Stellvertr. ärztl. Direktor: Dr. Frischbier.) 


Von 


Dr. Paul Weill. 


Mic Behandlung der Lungentuberkulose mit künstlicher Flöhensonne als Ersatz 
4 für die im Flachlande nicht immer mögliche Bestrahlung mit natürlichem 
3) Sonnenlicht hat in steigendem Maße Anwendung gefunden. Es ist hier 
nicht der Ort,. über Zweckmäßigkeit und Erfolge der Höhensonnenbehandlung sicht 
des weitern -auszulassen; Zweck der folgenden Zeilen soll es sein, über die Wirkung 
des ultravioletten Lichts auf die Zusamunensetzung des weißen Blutbildes zu berichten. 
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Uber solche Untersuchungen ist bis jetzt noch nicht viel bekannt. .So hat 
Berner Kranke und gesunde Kontrollfälle bestrahlt und die weißen Blutkörperchen 
gezählt. Er findet beim Gesunden eine Lymphocytose, eine relative Vermehrung 
der Mononukleären und absolute Verminderung der Polynukleären. Bei einem 3 Jahre 
alten Kinde mit mültipler Tuberkulose nahmen die Polynukleären ab und die Mono- 
nukleären zu. Ein 7 Jahre altes Kind mit Spondylitis reagierte ebenso wie ein 14 jähriges 
mit einer Lymphocytose. Die Gesamtzahl der Leukocyten zeigt eine mehr oder 
weniger deutliche Abnahme; letztere betrachtet er als ausschließliche Strahlenwirkung. 

Waltscheff kommt zu «dem Resultat, daß, wenn die Untersuchung zwischen 
8" und 9* vormittags, die Nachuntersuchung zwischen 1" und 2" nachmittags statt- 
fand, die Steigerung 3300—4000 Leukocyten beträgt. Es findet eine Vermehrung 
der Neutrophilen statt. Für die Intensität der leukocytären Steigerung ist die dauernde 
Bestrahlung und die Größe der bestrahlten Fläche maßgebend. 

.  Gutstein hat 18 Tuberkulöse untersucht. - Die Gesamtleukocy ten zeigten in 
einem Teil der Fälle bei den Kranken wie auch den gesunden Kontrollfällen eine 
Verminderung, sonst schwanken sie unregelmäßig. Eine Lvmphocytose trat bei einem ` 
größern Teil der Gesunden und Kranken auf. 


Eigene Untersuchungen. 


Unser Material entstammt 152 Kranken mit Lungentuberkulose, die alle fieberfrei waren, mit 
Ausnahme einiger Fälle, wie man aus den beigegebenen Tabellen!) ersieht. Es wurde mit 2 Quarz- 
lampen — gleichzeitig mit je einer —- Brust und Rücken bei 70 cm Abstand bestrahlt. Unserer 
Einteilung leren wir auch hier wieder das Turban Gerhardtsche Schema zugrunde. Die Unter- 
suchungstechnik ist dieselbe wie in unserm ersten Aufsatz, Wir haben 24 Kranke im I. Stadium 
untersucht. Was zunächst das Alter der Patienten betrifft, so konnte auch hier kein besonderer 
Kinu der Reaktion festgestellt werden, ebenso wenig wie dasselbe die Leukocytenzahl überhaupt 
beim. Kranken beeinflußt (siehe erster Artikel, Wir haben godann auch die Haarfarbe bei den 
Einzelnen notiert als Maßstab für die Beurteilung der Vigmentverhältnisse. Doch ergaben sich natürlich 
bei der nur kurz dauernden Bestrahlung keine besonderen Verschiedenbeiten. Die — allerdings minimalen 
-- Temperaturschwankungen sind in den Tabellen mit berücksichtigt. 

Die Gesamtzahl der Leukocvten zeigen im Allgemieinen eine Zunahme nach der Bestrahlung, 
wenn ihr Wert vorher unter 12000 betrug; bewezt er sich zwischen ı2 und 14000, so nimmt eè 
ausnahmslos ab. Der Übersichtlichkeit wegen haben wir die Tabellen in einzelne Gruppen eingeteilt, 
denen die Bestrahlungszeiten, sowie die Zahl der Stunden nach der Bestrahlung, wo die 2. Blut- 
entnahme stattgefunden hat, zugrunde gelegt sind. Gruppe a der I. Tabelle ist um 9? Vormittags 
bestrahlt, die 1. Blutentnahme fand um 11" des vorigen Tages, die 2. ungefähr 3 Stunden nach der 
Be strahlung statt. 

Sämtliche 4 Fälle zeigen eine Zunahme der Gesamtzahl der Leukocyten. im Durchschnitt 
von 9025 auf 10600. bemerkenswert ist, daß Nr. 43 und 79, welche an Bronchitis bezw. Broncho- 
pneumonie leiden, mit einer erheblichen Steigerung der Neutrophilen reagieren, während Nr. 86 
und 91, beides B. E.- Fälle, eine relative Steigerung der kleinen T.ymphocyten aufweisen. Im Durchschnitt 
geschieht jedoch die Erhöhung der Gesamtzahl hauptsächlich -—-- in absoluten Zahlen ausgedrückt — - 
auf Kosten der Neutrophilen und kleinen Lymphocyten. Die prozentualen Werte der ersteren sowohl als 
der letzteren bleiben sich jedoch unzrefähr gleich, die großen Lymphocyten nehmen absolut und relativ ab. 

In Gruppe b haben wir einen genau unter denselben Verhältnissen untersuchten Fall, der aber 
eine nicht unbeträchtliche Abnahme der Gesamtzahl aufweist (von 12800 auf 8600). Dieser Leukocyten- 
sturz ist in einem Abfällen der kleinen und großen Iymphocyten begründet, erstere von 53 auf sul, 
(0784 auf 4300), letztere von 5 auf 3%, (640 auf 258); aber trotz der relativen Zunahme von 39 

auf 45%, zeigen auch die Neutrophilen cine absolute Abnahme (4992 auf 3870). Die eosinophilen 
Zellen und die Mastleukocyten nehmen relativ und absolut ab, 

Gruppe c ist zwischen 11% und 12* vormittags bestrahlt, die r. Blutentnahme erfolgte kurz 
vorher (bei Nr. 142 um 11% des Vortages), die 2. zwischen 2 und 3 Stunden nach der Bestrahlung. 
Die Gesamtzahl der weißen Blutkörperchen hat überall zugenommen, durchschnittlich von 6267 aur 
0967, also um 3700. Hier zeirt sich die Zunahme relativ und absolut bauptsächlich auf Kosten 
der kleinen Lymphocyten. Die prozentuale Zusammensetzung ist sonst so ziemlich dieselbe geblieben, 
doch zeigen sämtliche Arten von Leukocyten cine absolute Zunahme. | ' 

Genau wie Gruppe c ist auch Gruppe d behandelt, nur zeigen hier die Fälle cine Abnahme 
ihrer Gesamtleukocytenzahl von 12334 auf 8167, also um 4100. Kine prozentuale Zunahme- der 
neutrophilen Zellen, . Abnahme aller andern Elemente mit Ausnahme der Mastleukocyten beherrscht 


1) Infolge Druckschwierigkeiten und Papiermangel mußte von einer Wiedergabe der Tabellen 
Abstand genommen werden. (Anmerkung bei der Korrektur.) oe 
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hier das Blutbild. Allerdings verhalten sich die absoluten Zahlen anders, denn Wei tritt eine Ab- 
nahme aller Leukocytenformen mit Ausnahme der Mastleukocyten auf. 

Wenn, wie in Gruppe e, die Blutentnahme um ııt, die Bestrahlung irischen 4h und sh 
nachmittags, die 2. Blutentnahme um 6'%% erfolgte, so trat eine leichte Abnahme der Gesamtzahl. 
um 100 auf, welche eine relative Neutrophilie sowie eine Zunahme der großen Lymphocyten und 
‚ Mastleukocyten nach sich zog. Die absoluten Werte verhalten sith dementsprechend. Der Lympho- 
cytensturz ist also, trotzdem er prozentual nur 6°/, beträgt, ziemlich bedeutend. 

In der nächsten Gruppe f fand die Bestrahlung erst um !/,7® abends, die ı. Blutentnahme 
kurz vorher, die 2. um 8!°" abends statt. Die Gesamtzahl hat um 3300 zugenommen. Im Blut- 
bild zeigt sich eine Neutrophilie, Lymphopenie der großen und kleinen Formen, Zunahme. der 
Eosinophilen. Die absoluten Werte sind alle gestiegen, nur die großen Lymphocyten haben abgenommen. 

Ungefähr 4 Stunden nach der Bestrahlung ist Gruppe g untersucht, die Bestrahlung selbst 
ist 8%h vorgenommen, die I. Blutentnahme am Vortage. Die Gesamtzunahme beträgt 2400, das 
Blutbild weist eine Neutrophilie, dementsprechend Lymphopenie der kleinen Formen auf, die Eosino- 
philen haben leicht abgenommen. Letztere sind auch absolut verringert, dagegen haben sich die 
andern Formen, hauptsächlich die Neutrophilen, vermehrt. 

Auch ‚frühmorgens bestrahlt ist Gruppe h; da aber die 1. Blutentnahme abends, die 2. morgens 
4 Stunden nach der Bestrahlung stattfand, ist eine erhebliche Abnahme der Gesamtzahl zu konstatieren. 
Sie geht einher. mit einer relativen Zunahme der Lymphocyten, einer geringern der Eosinophilen. 
Beim Vergleich der absoluten Werte haben sämtliche Formen mit Ausnahme der Mastleukocyten 
an. Zahl abgenommen, 


Si Stunden nach der Bestrahlung gezählt ist Gruppe i. Kurz vor der Bestrahlung 1 1?°* vormittags 
erfolgte die ı. Blutentnahme, die 2. um 5" abends. Das Resultat ergibt eine Zunahme um 900, 
die sich im relativen Blutbild in Form einer Lymphöocytose äußert, den absoluten Zahlen nach aber 
die Folge einer Zunahme der Neutrophilen und kleinen Lymphocyten darstellt. 

Nach Mittag bestrahlt und 5 Stunden nachher gezählt ist Gruppe 1. Die Zunahme beträgt 
3400; und zwar haben im relativen Blutbild die Neutrophilen eine enorme Steigerung erlitten, dagegen 
alle andern Formen einen Abfall. Dementsprechend sind bei Vergleich der absoluten Werte alle 
Formen gesunken mit Ausnahme der neutrophilen und eosinophilen, welch letzte jedoch nur eine 
geringe Zunahme erfahren haben. 

Die nächste Gruppe m ist erst um 5!" abends bestrahlt und nach etwa 4 Stunden gezählt. 
Das Ergebnis ist ein Sinken der Gesamtzahl um 1300, wobei der neutrophile Anteil des Blutbilde; 
vefallen ist, die kleinen Lymphocyten sich unverändert gehalten haben, alle andern Elemente prozentual 
gestiegen sind, Die absoluten Werte verhalten sich fast genau so; nur ist natürlich der Wert für 
die kleinen Lymphocyten entsprechend der Gesamtabnahme heruntergegangen. 

Nach vormittäglicher Bestrahiung, aber erst 6'/, Stunden nachher gezählt ist Gruppe n. Die 
Gesamtzunahme beträgt 1450. Dabei sind sämtliche relativen Zahlen gesunken bis auf die Neutrophilen. 
Im „absoluten Blutbild“ ist dagegen ein Ansteigen der Neutrophilen, kleinen Lymphocyten und 
Mastleukocyten nachweisbar. 

In der nächsten Gruppe o liegen die beiden Blutentnahmen genau 24 Stunden auseinander. 
Sie sind um (Uh vormittags vorgenommen, die Bestrahlung um quan abends. Die Leukocytenzahl 
zeigt eine Zunahme um 650. Im Blutbild ist eine geringe Abnahme 'der Neutrophilen und kleinen 
I.ymphocyten zu vermerken, dagegen haben die großen Lymphocyten und Eosinophilen — letztere 
sogar erheblich — zugenommen. Dasselbe Bild ergibt sich aus den absoluten Zahlenwerten. Etwas 
früher gezählt, aber genau so behandelt ist Gruppe p. ı5!/, Stunden nach der um 5h abends er- 
folgten Bestrahlung haben die Gesamtleukocyten sich um 2000 vermehrt; in der Hauptsache macht 
sich diese Zunahme in einer relativen Steigerung der I.ymphocyten geltend, alle andern Formen 
sind an Zahl zurückgegangen. Die absoluten Werte sind bei den neutrophilen Zellen und den 
Iymphocyten gestiegen, sonst gesunken. 


Patienten im II. Stadium haben wir 67 untersucht. Für die Beziehungen des Alters und 
der Haarfarbe zu den Leukocytenzahlen gilt das weiter oben schon Gesagte. Betrachtet man zu- 
nächst die Gesamtleukocytenzahl, so sieht man, daß je höher diese vor der Bestrahlung war, sie 
um so mehr dazu neigt, nach derselben abzunehmen. Zwischen 4 und 6000 (bei der ersten Blut- 
entnahme) haben wir IO Zahlen, davon haben 2 nach der Bestrahlung abgenommen, also 20°/,. 
Ebenso verhält es sich mit den Zahlen zwischen 6 und 8000. Dagegen ergibt sich bei 8 bis 10000 
Leukocy ten unter ı5 Fällen eine Abnahme bei Gott, bei ro bis 12000 Leukocyten unter 9 Fällen. 
eine Abnahme bei 45°/,, endlich bei 12 bis 18000 unter ı8 Fällen eine Abnahme bei 16, also fast 
bei 100°/,. Was die Zunahmen in der letzten Gruppe betrifft, so handelt es sich bei der einen (Fall 65) 
möglicherweise um ein Zusammentreffen der 2. Zählung mit dem Gipfel der physiologischen Tages- 
steigerung, bei denı andern Fall (136) kann nichts besonderes vermerkt werden. Im übrigen ist 
das Verhalten der Gesamtleukocyten das Gleiche, wie wir es beim `I. Stadium feststellten. Auch 
hier tritt eine Abnahme ein, sobald sich die Zahl über 12000 erhebt. 

Gehen wir nun zur Betrachtung der einzelnen Gruppen über, sO zeigt sich für Gruppe a, 
bei welcher die Bestrahlung am frühen Vormittag vorgenommen ist, die 2. Blutentnahme zwischen 
2 und 3 Stunden später, eine Steigerung um 3050 Leukocyten. Das Blutbild weist eine Zunahme 
«der Neutrophilen und kleinen Lymphocyten auf, dagegen eine Abnahme der übrigen Formen: ebenso 
verhalten sich die absoluten Zahlen. 
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| In Gruppe b sind auch die 2. Zählungen 2—3 Stunden nach der Bestrahlung vorgenommen, 
die ı. Zählungen aber verschieden. Bei Fall 32 und 37 ist die ı. Zählung nachmittags, die 2 
vormittags erfolgt, dabei hat die Gesamtzahl erheblich abgenommen, hauptsächlich auf Kosten der 
kleinen Lymphocyten; die andern Fälle sind alle vormittags gezählt. Die durchschnittliche Abnahme 
beträgt 3880, wobei die Neutrophilen und Eosinophilen gestiegen sind, dagegen die Lymphocyten 
und Mastleukocyten eine Verminderung aufweisen. Die absoluten Werte zeigen abweichende Ver- 
hältnisse: hier sind alle Formen mit Ausnahme der Eosinophilen gesunken. 


Um ııF vormittags bestrahlt, etwa 3 Stunden nachher gezählt, sind die Fälle von Gruppe c, 
welche alle kurz vor der Bestrahlung zum +1. Mal untersucht wurden. Fall 107 hat dabei nach 
der Bestrahlung 0,5°/, neutrophile Myelocyten. Die Zunahme der Gesamtleukocyten beträgt 2828. 
Die Neutrophilen, großen Lymphocyten und Mastleukocyten weisen dabei eine Vermehrung auf, 
vermindert sind die kleinen Lymphocyten sowie die Eosinophilen. Der Vergleich der absoluten 
Zahlen ergibt eine Steigerung für sämtliche Formen Ganz genau wie Gruppe c ist Gruppe d be- 
handelt, nur hat hier eine Abnahme um 2850 stattgefunden. Absolut sind sämtliche Arten von 
Leukocyten vermindert, relativ dagegen besonders die kleinen Lymphocyten, aber auch die Mast- 
leukocyten haben abgenommen, die anderen Elemente zugenommen. 


Gruppe e ist sowohl vor als auch nach der Höhensonnenbehandlung (4*°® nachmittags) ge- 
zählt, das 2. Mal 2 Stunden nach der Bestrahlung: Die Gesamtleukocytenzahl hat sich um 4900 
vermehrt, vor allem haben dabei die Lymphocyten, weniger die Mastleukocyten zugenommen, Neutro- 
phile und Eosinophile sich vermindert. Die absoluten Werte sind alle gestiegen. 


In Gruppe f ist die 2. Blutentnahme erst 3—5 Stunden nach der Bestrahlung (8°" vormittags) 
vorgenommen. Fall Nr. 17 und 85 sind dabei schon am Vortage gezählt, die andern kurz vor der 
Bestrahlung. Dabei hat sich die Gesamtzahl um 2900 vermehrt, wie sich aus der Betrachtung des 
Blutbi’des ergibt, auf Kosten der Neutrophilen. Die absoluten Zahlen zeigen alle eine Zunahme, 
nur die Mastleukocyten sind gesunken. Durch Abnahme der Gesamtzahl um 1580 zeichnet sich 
Gruppe g aus, die im übrigen zwischen 3 und 4 Stunden nach der Bestrahlung (zwischen 8" und 9") 
gezählt ist. In der Blutfornel zeigen die Neutrophilen eine Zunahme, die Mastleukocyten sind 
gleich geblieben. Beide haben in den absoluten Zahlen leicht zugenommen. 

Zwischen ı 1" und 12" vormittags bestrahlt und erst §— 6 Stunden nachher gezählt ist Gruppe h. 
Dabei beträgt die Zunahme 2033. Sic äußert sich in Form einer relativen Lymphocytose. Alle 
andern Formen haben abgenommen, nur die Mastleukocyten eine geringe Zunahme erfahren. Dic 
absoluten Werte zeigen mit Ausnahme der cosinophilen Zellen sämtlich ein Erhöhung. Gruppe i, 
die ebenso behandelt ist wie die vorige, hat um 400 abgenommen. Hier ist eine Lymphopenie 
sowie Abnahme der Eosinophilen und Mastleukocyten aufgetreten, die Neutrophilen und großen 
Iymphocyten haben zugenommen. Die absoluten Werte verhalten sich dementsprechend. 

In Gruppe k ist die Bestrahlung zwischen 12" und 12!/,® erfolgt, die 2. Blutentnahme 4-5 Stunden 
nachher. Dabei baben die Gesamtleukocyten um 2540 zugenommen. Das Blutbild ist nur wenig 
verändert; die kleinen Lymphocyten sind leicht gesunken, die großen etwas gestiegen, die übrigen 
‚Elemente verhalten sich im Ganzen unverändert. Eine Steigerung sämtlicher Formen bis auf die 
Maästleukocyten zeigen die absoluten Werte. Gruppe l, die um 200 abgenommen hat, ist ebenso 
wie die vorhergehende ı2“® bestrahlt und etwa 5 Stunden nachher gezählt. Die kleinen und großen 
Lymphocyten haben hier eine Steigerung erfahren, die Neutrophilen sind heruntergegangen. Die 
absoluten Zahlen bieten dasselbe Bild, 


Die nächste Gruppe, m, ist um 5" nachmittags bestrahlt und 3 Stunden nachher gezählt. 
Man konstatiert eine Zunahme um 3800 Leukocyten. Dieselbe ist charakterisiert durch eine Neutro- 
philie, eine Abnahme der kleinen und Zunahme der großen Lymphocyten. Die Eosinophilen sind 
ebenfalls heruntergegangen, auch absolut; dagegen alle andern absoluten Werte gestiegen. 

Erst 7—9 Stunden nach der Bestrahlung (8—9g" vormittags) gezählt ist Gruppe pn. Die Zunahme 
beträgt 638, wobei die Neutrophilen, großen Lymphocyten und Eosinophilen heruntergegangen, da- 
gegen die kleinen Lymphocyten und Mastleukocyten gestiegen sind. Dasselbe Bild bieten die ab- 
soluten Werte. In die gleiche Kategorie gehört Gruppe o. Die Abnahme um 5500 ist bemerkenswert, 
da vor der Bestrahlung die Temperatur 37° betragen hat. Die Neutrophilen, großen Lymphocyten 
und Mastleukocyten sind prozentual heruntergegangen, die kleinen Lymphocyten und Eosinophilen 
gestiegen. Das Gleiche gilt von den absoluten Zahlen. 


Eine erhebliche Zunahme um 4750 besitzt Gruppe p, die 9 Stunden nach der Bestrahlung 
gezählt ist. Diese ist begründet in einer Lymphocytose, einer Abnahme aller andern Formen. Die 
absoluten Werte sind alle gestiegen bis auf die Mastleukocyten. 


15 Stunden nach der abends erfolgten Bestrahlung gezählt ist Gruppe q. Dabei hat sie um 
5700 abgenommen, eine Abnahme, die auf Kosten der großen und kleinen I.ymphocyten entstanden 
ist. Die Eosinophilen sind unverändert geblieben, die Neutrophilen und Mastleukocyten haben sich 
vermehrt. Bis auf die letztern haben bei Vergleich der absoluten Zahlen sämtliche Formen ab- 
genommen. Zwischen ı5 und ı5'/, Stunden nach der abends vorgenommenen Bestrahlung ist 
Gruppe r gezählt. Die Abnahme beträgt 6400. Kleine Lymphocyten und Eosinophile haben sich 
verringert, die andern Elemente vermehrt. Absolut sind nur noch die Neutrophilen heruntergegangen, 
sonst stimmt hier der Befund mit den Prozentzahlen überein. Gruppe s, welche auch abends bestrahlt 
und nach gut ı5 Stunden gezählt ist, besitzt eine Zunahme um 100. Geringgradige Neutropenie, : 


` 
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Zunahme der großen Lymphocyten und Abnahme der Eosinophilen charakterisieren sie. Die absoluten 
Werte verhalten sich dementsprechend. 

Bei Gruppe t wurde zwischen ı7 und ı8 Stunden nach der Bestrahlung abends gezählt. 
Wir haben eine Abnahme um 800 Leukocyten. Dabei haben die Neutrophilen und großen Lym- 
phocyten zugenommen, die kleinen Lymphocyten und Eosinophilen abgenommen. Bis auf die großen 
Lymphocyten zeigen die absoluten Werte sämtlich Abnahme. 
` Gruppe u ist erst nach 18 Stunden gezählt, die Bestrablung ist abends 4*5 erfolgt. Die 
Gesamtleukocytenzahl ist um 1300 gestiegen, dabei zeigt das Blutbild Zunahme der kleinen Lympho- 
cyten, Eosinophilen und Mastleukocyten, Abnahme der Neutrophilen und großen Lymphocyten. 
Nach den absoluten Werten haben nur die großen Lymphocyten abgenommen. Unter denselben Ver- 


` - hältnissen gezählt ist Gruppe v, aber sie zeigt eine Abnahme um 900. Dabei sind die Neutrophilen 


stark gestiegen, die andern Formen heruntergegangen. Dasselbe Bild weisen die absoluten Werte auf. 

Die nächste Gruppe, w, ist nach 24 Stunden gezählt, die Bestrahlung fand nach 11* vor- 
mittags statt. Es hat hier eine Abnahme um 3483 stattgefunden. Neutrophile und kleine Lym- 
phocyten haben zugenommen, sonst alles abgenommen. Bei den absoluten Zahlen herrscht allgemeine 
Abnahme. Etwas später bestrahlt, aber auch etwa 24 Stunden nachher gezählt ist Gruppe x, Die 
Abnahme beträgt 4000. Neutrophile und große Lymphocyten haben sich prozentual vermehrt, die 
andern Elemente vermindert. Absolut sind alle Werte heruntergegangen. 

Wir kommen zu den 61 beobachteten Fällen im III. Stadium. Betrachtet man zunächst 
die Veränderungen der Gesamtleukocytenzahlen ganz unabhängig von dem Zeitpunkt der Bestrahlung 
oder Blutentnahme, so ergibt sich für die verschiedenen Ziffern folgendes Bild: Wir haben unter 
sämtlichen Zahlen zwischen 6 und 8000 bei der ı. Bestrahlung keine Abnahme beobachtet; 
dagegen zeigt sich bei den Zahlen zwischen 8 und 10000 eine Abnahme bei 30°/, sämtlicher Werte; 
beträgt die Grundzahl 10—12000, so haben davon 55°/, abgenommen, bei 12—15000 ist eine 
Abnahme in 45°, der Fälle zu konstatieren, bei I15—19000 in 100%/, der Fille. Mit andern 
Worten: die niedrigsten Grundzahlen nehmen auch bei den Kranken III. Stadiums alle zu, je höher 
dieselbe steigt, um so öfters findet sich eine Abnahme, welche bei den höchsten Werten aus- 
nahmslos vorhanden ist. i 

Gehen wir nun zur Besprechung der einzelnen Fälle über, so zeigen die vormittags zwischen 
8 und 9'/," bestrahlten und auch vormittags 3 Stunden nach der Bestrahlung gezählten Fälle eine 
Zunahme der Gesamtleukocyten um 2813 (Gruppe a). In Fall 132 waren vor der Bestrahlung 
OB neutrophile Myelocyten vorhanden,- welche nachher nicht mehr nachweisbar waren. Im übrigen 
ist die Zunahme begründet in einer Neutrophilie und geringen Mastleukocytose, welche mit einer 
Abnahme der anderen Formen einhergeht. Absolut haben sämtliche Elemente mit Ausnahme der 
großen Lymphocyten zugenommen. Gruppe b ist unter denselben Bedingungen gezählt wie a, weist 
aber eine Abnahme um 700 auf. Kleine Lymphocyten, Eosinophile und Mastleukocyten sind hier 


angestiegen, die andern Formen heruntergegangen; im absoluten Bild zeigen nur die beiden letzten | 


eine Zunahme. ; 

Die nächste Gruppe, c, ist erst zwischen ıı® und ı2" vormittags bestrahlt, die 2. Blutentnahme 
zwischen 10 Minuten und 3 Stunden nachher vorgenommen. 2540 beträgt hier die Gesamtzunahme. 
Neutrophilie und Äbnahme der andern Elemente ist die charakteristische Veränderung des Blut- 
bildes. Die absoluten Werte verhalten sich etwas anders, da zeigen sämtliche Zahlen eine Zunahme. 
Auch zwischen 11" und 12% vormittags bestrahlt und etwa 2'/, Stunden nachher gezählt ist Gruppe d: 
abgenommen haben hier die Gesamtleukocyten um 2118, aber auch da ist eine Neutrophilie auf- 
getreten neben einer geringen Vermehrung der Eosinophilen und Mastleukocyten. Die beiden letzten 
Formen sind auch absolut gestiegen, die andern alle heruntergegangen. = 

!/, Stunde nach der Bestrahlung (4*°? nachmittags) gezählt ist Gruppe e. Dabei ist ihre 
Gesamtzahl um 1600 gesunken. Hier ist eine Lymphocytose neben einer geringen Vermehrung 
der Eosinophilen und Mastleukocyten aufgetreten. Die beiden letzten machen sich auch bei den 
absoluten Zahlen geltend. 


Gruppe f ist zwischen 7" und 9gh vormittags bestrahlt, z, T. abends vorher, z. T. kurz vor 
der Bestrahlung gezählt. Die 2. Zählung fand etwa 4 Stunden nachher statt. Die Gesamtzunahme 
beträgt 5177. Sämtliche Formen haben hier prozentual zugenommen mit Ausnahme der kleinen 
Lymphocyten; letztere zeigen auch absolut eine Steigerung. Unter denselben Bedingungen behandelt 
ist Gruppe g. Ihre Gesamtzahl hat um 1833 abgenommen. Bei ihr ist eine Neutrophilie und Zu- 
nahme der großen Lymphocyten aufgetreten. Die absoluten Werte sind mit Ausnahme der Eosino- 
pbilen sämtlich heruntergegangen. 

. Später bestrahlt (zwischen ıı® und ı2" vormittags) und auch erst 4!/,—6 Stunden nachher 
gezählt ist Gruppe h, deren Gesamtzahl um 1800 zugenommen hat. Eine Zunahme zeigen hierselbst 
die kleinen Lymphocyten und Eosinophilen, bei den absoluten Werten nur die großen Lymphocyten 
eine Abnahme. Genau so gezählt ist Gruppe i, doch weist sie eine Abnahme ihrer Gesamtzahl um 
3533 auf. Hier sind bis auf die Neutrophilen sämtliche Formen gestiegen, dasselbe Bild ergeben 
die absoluten Zahlen. 


| Gruppe k ist nach ı2h mittags bestrahlt und 4—5 Stunden nachher gezählt. Die Gesamtzahl der 
weißen Blutkörperchen ist dabei um 2680 gestiegen. Bis auf eine geringe Abnahme der großen 
Lymphocyten und Mastleukocyten sowie eine Zunahme der Eosinophilen sind nur unwesentliche 
Verschiebungen des Blutbildes eingetreten. Die absoluten Werte haben alle eine Erhöhung erfahren. 


g* 
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Gruppe l, welche nachmittags 5h bestrahlt und abends 8'5h gezählt ist, hat um 1900 abge- 
nommen, Lymphocytose beider Arten von Lymphocyten und Zunahme der Eosinophilen hat hier 
stattgefunden. Den gleichen Befund bieten die absoluten Werte. 

8 Stunden ungefähr nach der vormittags zwischen 8*/,» und 9'/,h vorgenommenen Bestrahlung 
gezählt ist Gruppe m. Die Gesamtzunahme beträgt hier 2050. Dabei sind die kleinen Lymphocyten 
sowie die Eosinophilen gestiegen. Absolut sind die Werte für sämtliche Formen erhöht mit Ausnahme 
der großen Lymphocyten und Mastleukocyten. Zur selben Zeit bestrahlt und gezählt wie Gruppe m 
ist Gruppe pn: aber bei ihr ist eine Abnahme um 2600 festzustellen. Genau wie oben haben aber 
die kleinen Lymphocyten und die Eosinophilen zugenommen, Dieselben Veränderungen zeigen 
auch die absoluten Werte. 


Gruppe o ist abends 4*êb bestrahlt und 15 Stunden nachher, am andern Morgen um 8h gezählt, 
Um 750 ist dabei die Gesamtzahl heruntergegangen; außer einer Neutrophilie und „Eosinophilie“ 
ist eine Abnahme aller andern Formen zu bemerken, wie auch aus den absoluten Zahlen sich ergibt. 
Erst um 6h abends bestrahlt, aber ebenfalls 15 Stunden nachher gezählt ist Gruppe p. Hier hat 
eine Zunahme um 4400 stattgefunden. Dabei ist nur eine Lymphocytose aufgetreten. Absolut 
sind die groñen Lymphocyten und Mastleukocyten heruntergegangen. Gruppe q ist erst zwischen 15?/, 
und 18 Stunden nach der Bestrahlung vii abends gezählt. Die Abnahme der Gesamtzahl beträgt 
2377. Neutrophile und kleine I.ymphocyten sind ESCH angestiegen, die absoluten Werte dagegen 
ausnahmslos gesunken. 

Eine Zunahme um 7oo weist Gruppe r auf, weiche morgens I1?%h bestrahlt und 2ı Stunden 
nachher gezählt ist. Nur die kleinen Lymphocyten zeigen eine Steigerung. Absolut haben sämtliche 
Formen bis auf die Eosinophilen zugenommen. Abends 4°’b bestrahlt und 18 Stunden danach 
gezählt ist Gruppe s. Die Zunahme der Gesamtzahl beträgt 600. Nur die beiden Arten von 
Lymphocyten haben hier zugenommen, auch absolut. Gruppe t ist genau unter denselben Ver- 
hältnissen gezählt, hat aber um 1800 abgenommen. Das relative Blutbild ist dasselbe wie oben; 
absolut zeigen die kleinen I.ymphocyten und Mastleukocyten eine Zunahme. ` 

23 Stunden nach der Bestrahlung, 12”, gezählt ist Gruppe u. Dabei hat die Gesamtzahl 
um 1490 zugenommen. Das Blutbild weist ein Ansteigen der Neutrophilen, großen Lymphocyten 
und Eosinophilen auf; derselbe Befund ergibt sich aus den absoluten Werten. Ebenso behandelt 
ist Gruppe v; aber hier ist eine Abnahme um 1800 eingetreten. Nur die großen Lymphocyten und 
Eosinophilen haben hier zugenommen, wie auch aus einem Vergleich der absoluten Zahlen hervorgeht. 

Schon diese kürze Zusammenstellung zeigt, wie mannigfach die Ergebnisse unserer Blut- 
untersuchungen sind. Wir haben schon früher betont, von welch verschiedenartigen Faktoren das 
Blutbild beim gesunden Menschen abhängig ist, erst recht aber, wo noch krankhafte Einflüsse hin- 
zukommen. Es sei an dieser Stelle auf jene Ausführungen. verwiesen; dort haben wir uns bemüht, 
für die verschieden schweren Erkrankungsformen Normalzahlen zu finden, welche als Grundlage für ` 
die weitern Betrachtungen dienen könnten. Noch eingehender haben wir bei den vorliegenden 
Zählungen in die Frage einzudringen versucht, wie das Blutbild sich nach der Tageszeit, der Stunde 
der Bestrahlung, dem Zeitabstand in der Bestrahlung bis zur zweiten Zählung sich verhält. Wir 
müssen in Kürze noch einmal auf einzelne Punkte eingehen. Zu diesem Zweck sind in Tabelle IV 
die Ergebnisse unserer Zählungen als „Zu- oder Abnahme“ registriert, zusammengestellt. 

Die zwischen 8h und 10h vormittags bestrahlten und etwa 3 Stunden nachher gezählten Fälle 
zeigen, verglichen mit den entsprechenden Zahlen zwischen ok und Ir" vormittags einerseits eine 
Zunahme von 1500— 4000, andererseits eine Abnahme der Gesamtzahl, welche sich in denselben 
Greuzen bewegt. Bei den Fällen der ersten Kategorie (1Va) ergibt sich sowohl bei den leichter 
als auch den schwerer Erkrankten fast durchgehend Neutrophilie Für Gruppe Ia ist die Abnahme 
so gering, 0,5°/,, daß man sie sicherlich schon als in den Bereich der Fcehlergrenzen gehörig be- 
trachten kann, also mindestens anzunehmen ist, daß die Neutrophilen sich gleichgeblieben sind. 
Dasselbe gilt für die geringgradigen Zunahmen der kleinen Lymphocyten in la und lla; fúr die 
letztern ergibt sich also keine Änderung oder aber Abnahme. Wir beschränken uns hier auf die 
Besprechung der quantitativ vorherrschenden Zelltypen, der Neutrophilen und kleinen Lymphocyten; 
auf die übrigen Elemente kommen wir in einem andern Zusammenhange noch zurück. Was so- 
dann die Abnahme der Gesamtzahl anbelangt (IVe), so gel.t sie einher bei den Leichtkranken mit 
Neutrophilie und Absinken der kleinen Lymphocyten, bei den Schwerkranken dagegen mit Neutro- 
penie und Lymphocytose der kleinen Formen. 


Werden bei gleichbleibender Bestrahlungszeit die Fälle erst 3—6 Stunden nachher, also 
zwischen ıIh und ı12'/,h vormittags gezählt, so ist das Bild folgendes: Die Zunahme steigt mit 
der Schwere des Falles von 2500 auf 5000 (IVb), die Abnahme schwankt zwischen 1500 und 
5000 (IVf). Hand in Hand mit der Steigerung der Gesamtzahl geht eine deutliche Neutrophilie 
und dementsprechend Lymphopenie bei Ig und IIf, weniger hervortretend, aber vorhanden ist sie 
bei IIIf. Die Abnahme der Gesamtzahl äußert sich dagegen verschieden, beim I. Stadium in einer 
Lymphocytose, bei den beiden andern in Neutrophilie (IV f). 

Die nächsten Gruppen (IVc und IVg) sind erst 6—9 Stunden nach der Bestrahlung gezählt, 
also zwischen 4% und 5?’ abends. Das Ergebnis ist eine Zunahme von 700—2000, oder eine 
Abnahme von 2500—5500. Ohne Rücksicht auf das Verhalten det Gesamtzahl ist aber hier eine 
Neutropenie und erhebliche „kleine“ I.ymphocytose aufgetreten. 

Erst 9—12 Stunden nach der Bestrahlung gezählt ist (Nd. Die Vergleichszahlen entstammen 
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beide abendlichen Blutentnahmen. Es ergibt sich hier eine Zunahme um 4859, dabei eine offen- 
sichtliche Lymphocytose. 

Nicht sehr verschieden sind die Ergebnisse, wenn sich die Bestrahlungszeit verschiebt. 
Bestrahlung zwischen 10h und ı2h vormittags und Blutentnahme etwa 3 Stunden nachher zieht 
eine Zunahme um 3— 4000 (IVh) bezw. Abnahme um 2—4000 (IVm) nach sich. Im ersten 
Falle tritt beim I. Stadium (Ic) Lymphocytose, bei den beiden andern Lymphopenie und Neutro- 
philie auf. Genau wie die letzten verhalten sich die Abnahmen (IVm), aber hier sämtliche 
3 Stadien. Ungefähr die gleichen sind die positiven wie auch die negativen Schwankungen der Gesamt- 
zahl, wenn 3—6 Stunden nach der Bestrahlung gezählt wird. So ergibt sich für IVi ein Ansteigen 
um 900—2000, für IVn ein Abfall um 400—3500. 

Überall, mit Ausnahme von ITi, ist eine Lymphocytose aufgetreten, nur Ili besitzt Lympho- 
penie. Interessant ist die auffallende Übereinstimmung der Befunde mit IVc und IVg; doch dar- 
über später. Die Vornahme der 2. Zählung zwischen 6 und 9 Stunden nach der Bestrahlung ergibt 
einen Anstieg der Gesamtzahl um 1450, dabei eine Neutrophilie. Noch später gezählt sind IV] 
und IVo. Die erste hat 18— 2ı Stunden nachher um 700 zugenommen; dabei sind die ‚Lym- 
phocyten angestiegen; die letzten 21— 24 Stunden nachher um 3483 abgenommen, wobei ein ge- 
ringes Steigen der Neutrophilen, aber eine deutliche Lymphocytose sich entwickelt hat. 

Die nächsten Gruppen umfassen die Bestrahlungszeit um (äi, Hier ergibt die Zählung 
3—6 Stunden nach der Bestrahlung Zunahme um 2500—3500 (IVp), oder aber geringe Abnahme 
(IVu). Im ersten Falle zeigt sich beim I. Stadium (Il) ausgesprochene Neutrophilie; beim II. und 
III. Stadium sind sowohl die Neutrophilen, als auch die kleinen Lymphocyten innerhalb der Fehler- 
grenzen unverändert geblieben. 


Wo eine Abnahme der Gesamtzahl stattgefunden hat (IVu), ist Lymphocytose festzustellen. 
Zwischen 21 und 24 Stunden nach der Bestrahlung sind IVq und IVv gezählt. Dabei hat IVq 
um 1400 zugenommen, dagegen IVv um 2—4000 abgenommen. Die Abnahme bei der ersten 
Gruppe geht einher mit neutrophiler Leukocytose, ebenso bei der letzten, aber nur beim II. Stadium, 
im III. Stadium sind die Unterschiede weniger deutlich. 

IVr und IVw sind um gb Abends bestrahlt und etwa 3 Stunden nachher gezählt. Die 
Gesamtzahl ist dabei einerseits um 5000 gestiegen (IVr), andererseits um 100—1600 gesunken, 
Lymphoeytose geht einher mit der Steigerung; die Abnahme zeitigt im I. Stadium neutrophile 
Leukocytose, im III. dagegen Lymphocytose. Die 3—6 Stunden nach der Bestrahlung gezählten 
Fälle (IVx) zeigen nur eine Abnahme um 1300—1900, in beiden Fällen Neutropenie, bei IIIl 
auch Lymphocytose. Auch 12 bis ı5 Stunden nach der Bestrahlung ist eine Abnahme zu ver- 
zeichnen, und zwar beträgt sie 5700 (lIVy); die Neutrophilen haben dabei deutlich zugenommen. 

Zählt man 15 —ı8 Stunden nachher, so ergibt sich entweder eine Zunahme um 2000 (IVs) oder 
eine Abnahme um etwa 800. Die erste geht einher mit Lymphocytose; bei der letzten tritt 
sowohl im II. als auch im III. Stadium neutrophile Leukocytose auf. Noch später gezählt sind 
IVt und IVa, 18—21 Stunden nach der Bestrahlung. Entweder nehmen hier alle 3 Stadien um 
600—1300 zu, oder um 9—ı800 ab. Bei IVt haben in allen Stadien die Neutrophilen abge- 
nommen, allerdings beim I. Stadium unerheblich. In den Fällen, wo die (icsamtzahl abgenommen 
nat, zeigt das Blutbild bei den leichter Kranken neutrophile Leukocytose, bei den Schwerkranken 
I.ymphocytose. 

Noch später bestrahlt sind die nächsten Gruppen; hier können wir uns kurz fassen, da uns 
eine größere Zahl von Fällen -fehlt. Zählt man ungefahr 3 Stunden nach der um 6®h abends 
erfolgten Bestrahlung, so nimmt die Gesamtzahl (IVb) um 3300 zu; dabei steigen die Neutrophilen 
an. Mit Ausnahme von IVf findet sich die Besprechung der übrigen Gruppen schon auf den 
vorhergehenden Seiten; es genügt ein Hinweis dahin. IVf ist zwischen 15 und ı8 Stunden nach- 
her gezählt und dabei eine Abnahme von 2— 6000 herausgekommen. In beiden Fällen ist eine 
neutrophile Leukocytose aufgetreten. | 


Es folgt also, daß die Reaktion der verschiedenen Erkrankungsformen bei 
gleichen Versuchsbedingungen keine einheitliche ist; man kann nicht sagen, daß bei 
den leichtern Fällen eher Lymphocytose als neutrophile Leukocytose auftritt, oder 
bei den schwerer Kranken die Reaktion in umgekehrtem Sinne erfolgt. Soviel laßt 
sich aber — hauptsächlich bei den zahlreicher untersuchten Fällen der ersten Gruppen 
— feststellen, daß die Veränderung des relativen Blutbildes im allgemeinen gleich- 
artig erfolgt ohne Rücksicht auf die Zu- oder Abnahme der Gesamtzahl. Es wurde 
oben schon auf die auffallende Tatsache aufmerksam gemacht, daß fast überall, wo 
die zweite Zählung zwischen 4'/,n und 6'/s" abends stattfand, also bei IVc und g 
6—9 Stunden, i und n ‚3—6 Stunden, r und w o—3 Stunden nach der Bestrahlung 
eine Lymphocytose auftrat. Ob diese Tatsache einen Zusammenhang mit der 
physiologischen Tagesschwankung vermuten läßt oder aber als Strahlenwirkung auf- 
zufassen ist, wird noch zu erörtern sein, wenn wir auf die Erklärung der Blutver- 
änderungen, wie wir sie konstatiert haben, zu sprechen kommen. 
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Es war bis jetzt nur von den Neutrophilen und kleinen Lymphocyten die 
Rede; es bleiben also noch die übrigen Zellformen kurz zu besprechen. Was zu- 
nächst die großen Lymphocyten anbelangt, so spielen sie ja infolge ihrer geringen 
Prozentzahl für die allgemeine Beurteilung des Blutbildes keine bedeutende Rolle. 
Um so interessanter ist es aber aus theoretischen Gründen, auf die hier nicht näher 
eingegangen werden kann, ihr Verhalten unter dem Einfluß des ultravioletten Lichtes 
zu studieren. Die „Schmerzenskinder in der Haematologie“, wie sie Helly bezeichnet, 
verhalten sich auch nicht einheitlich. Es ist aber auffallend, daB sie um so eher 
zunehmen, je später die Bestrahlung stattfindet. Ein Blick auf Tabelle IV bestätigt 
die Tatsache. € 

Die eosinophilen Zellen verhalten sich auch ungleichmässig, allgemeine Ge- 
sichtspunkte für ihre Zu- oder Abnahme lassen sich nicht aufstellen. So wichtig 
und interessant gerade hier ihr Verhalten im Zusammenhang mit Blutzerfall und 
Pigmentation wäre, läßt sich leider aus dem vorliegenden Material gar kein Rück- 
schluß auf ihre Rolle bei den Pigmentierungsvorgängen ziehen. 

Über die 'Mastleukocyten können wir uns ganz kurz fassen. Sie sind im 
normalen Blut nicht häufig und zeigen auch nach der Bestrahlung keine Verän- 
derungen, welche für die Beurteilung des Blutbildes wesentlich wären. 

Nach dieser — in der Natur des Gegenstandes — begründeten einförmigen 
Befundbeschreibung gehen wir dazu über, unsere Ergebnisse mit den bisher vor- 
liegenden zu vergleichen. Wie Gutstein betont, müssen wir ebenfalls, und.dies 
geht aus obigen Ausführungen zur Genüge hervor, annehmen, daß die Reaktion 
des tuberkulösen Organismus auf die Bestrahlung keine gleichmäßige ist. Einmal 
entsteht eine Zunahme der Gesamtzahl, oder aber Lymphocytose oder neutrophile 
Leukocytose, aber auch Abnahmen konnten wir in nicht geringer Zahl feststellen. 
Nicht durchgehend tritt eine Vermehrung der Neutrophilen auf, wie Waltscheff 
meint, aber immerhin zeigt eine große Anzahl der Fälle diese Veränderung des 
Blutbildes. Berners Befunde entstammen fast ausschließlich jüngeren Menschen, 
deshalb lassen sie sich auch nicht ohne weiteres mit den unsrigen vergleichen. Mit 
der vom Erwachsenen verschiedenen Reaktionsfähigkeit des jugendlichen Organismus 
hängen möglicherweise seine Ergebnisse zusammen: Konstante Abnahme der Ge- 
samtzahl, Abnahme der Polynukleäaren. Ob die Reduktion der Leukocvtenzahl 
ausschließlich als Strahlenwirkung ‚aufzufassen ist, wird weiter unten noch erörtert 
werden. 

Über die Wirkung des ultravioletten Lichtes auf den gesunden Organismus 
liegen nur wenig Mitteilungen vor. Gutstein berichtet, daß sich bei seinen ge- 
sunden Kontrollfällen Verminderung oder unregelmäßige Schwankung der Gesamt- 
zahl einstellte. Die Lymphocyten waren bei einem größern Teil der Fälle vermehrt 
oder blieben unverändert. Nach Berner nimmt die Gesamtzahl ab, es entsteht 
das Bild einer Lymphocytose. Die Mononukleären sind relativ vermehrt, die Poly- 
nukleären absolut vermindert. Diese wenigen Befunde, welche sich zudem noch auf 
nur vereinzelte Fälle erstrecken, gestatten nicht, einen Vergleich unserer Resultate 
mit den Ergebnissen von Bestrahlungen gesunder Menschen zu ziehen. Uns selbst 
war es leider nicht möglich aus Mangel an Material, größere Untersuchungsreihen 
aufzustellen. 

Ebensowenig gibt die vorhandene Literatur darüber Auskunft, wie sich das 
Blutbild des gesunden bzw. tuberkulösen Organismus der „natürlichen“ Sonne gegen- 
über im Flachlande verhält. Die diesbezüglichen Untersuchungen von Baer, Baer 
und Engelsmann, Bardenheuer gelten nur für das Hochgebirge und sind nicht 
ohne weiteres auf die Verhältnisse im Flachlande übertragbar. Von Aschenheim 
liegen Studien über den Einfluß der Sonnenstrahlen auf das Blutbild, allerdings 
bei Säuglingen, vor. Er stellt fast stets eine Vermehrung der Leukocyten, speziell 
eine solche der Lymphocyten fest. Da aber die Verhältnisse im kindlichen Körper 
in bezug auf die Reaktionsfähigkeit dem T.ichte gegenüber ganz andere zu sein 





BD. mp EO ÜBER LEUKOCYTEN UND LUNGENTUBERKULOSE. 39 


scheinen als beim Erwachsenen, kónnen auch diese Befunde nicht zu vergleichenden 
Betrachtungen herangezogen werden. z 

Es braucht hier nicht noch einmal ausführlich dargelegt zu werden, wie groß oft 
die Unterschiede in der Gesamtzahl wie auch der leukocytären Zusammensetzung 
des Blutes vor und nach der Bestrahlung sind — ein Blick auf die beigegebenen 
Tabellen bestätigt die Mannigfaltigkeit unserer Resultate in jeder Hinsicht. Darüber 
kann kein Zweifel bestehen, daß die Änderung in der Leukocytenzahl, sei es in 
positiver oder negativer Richtung, nicht als ausschließfche Strahlenwirkung zu er- 
klären sein wird, wie es Berner für die Reduzierung der Gesamtzahl mut, Die 
sog. „Verdauungsleukocytose“ neben der „physiologischen Tagesschwankung“ spielt 
gewiß in der Änderung der Gesamtzahl und des Blutbildes eine sehr bedeutende, 
wenn nicht die Hauptrolle. Beim Gesunden betragen die Schwankungen nach 
Ellermann und Erlandsen von morgens 6" bis abends 10" 2—3000 Leukocyten. 
Untersuchungen über den Verlauf der Tagesschwankungen bei Tuberkulösen liegen bis 
jetzt nicht vor. Wir beabsichtigen, in einem spätern Artikel darüber Einiges zu 
bringen und werden dann auf die Beziehungen zwischen Tagesschwankung und 
Strahlenwirkung zurückkommen. 

Bei einzelnen unserer Fälle kommt neben der in der Tageszeit berrindeten 
Verschiedenheit der Blutzusammensetzung ‚als zweiter Faktor noch die Wirkung von 
‘" Tuberkulin hinzu, mit welchem diese Patienten gleichzeitig mit der Bestrahlung be- 
handelt wurden. Auch darüber später. 

Alle diese Betrachtungen sowohl über quantitative Änderungen der Gesamtzahl 
als auch qualitative Reaktion des Blutbildes werden letzten Endes erst verständlich, 
wenn man sich vor Augen hält, daß sie den Ausdruck des ‘jeweiligen Funktions- 
zustandes der verschiedenen leukopoietischen Organe darstellen. In bezug auf 
diesen Punkt sei auf unsern ersten Artikel verwiesen, wo wir in Kürze die Bildungs- 
stätten der granulierten sowohl als auch der ungranulierten Leukocyten aufzählten. 
Es sei hier nur darauf hingewiesen, daß es sich bei der prompten Wirkung des 
ultravioletten Lichts, einer Wirkung, die sich schon kurze Zeit nach der Bestrahlung 
in der Blutzusammensetzung äußert, natürlich um die Ausschwemmung bereits ge- 
bildeter Zellen aus den bestehenden Reservoirs handelt. Letztere fallen ja mit den 
Orten zusammen, wo die Entwicklung der Leukocyten stattfindet, also dem Knochen- 
mark, der Milz, der Thymus, den Schleimhäuten und den Lymphdrüsen und ver- 
schiedenen Iymphoiden Organen. Wie die auftretende Lymphocytose bzw. neutrophile 
Leukocytose funktionell aufzufassen ist, ist eine Frage, deren Beantwortung vorläufig 
unmöglich erscheint. Was darüber schon bekannt ist, wurde bereits früher erwähnt. 

Wir haben weiter oben schon darauf hingewiesen, daB es — allerdings weniger 
aus praktischen Gründen — von Interesse sein würde, das Verhalten der Eosinophilen 
zu studieren, um Rückschlüsse auf ihre evtl. Beteiligung beim Blutzerfall, der auf- 
tretenden Pigmentierung zu ziehen.. Nun zeigen aber unsere Tabellen, daß von ` 
einem gesetzmäßigen Verhalten der eosinophilen Zellen weder im’ Sinne einer Ver- 
mehrung noch einer Verminderung unter dem Einfluße der ultravioletten Strahlen 
die Rede sein kann. Allerdings spricht sehr viel dafür, daß die Pigmentierung im 
Verhalten des weißen Blutbildes, auch der Eosinophilen, sich nicht besonders be- 
merkbar macht, daß es sich hier um lokale Prozesse handelt, die nur mit Hilfe 
der histologischen Schnittmethoden aufgeklärt werden können. 

Das Hauptanwendungsgebiet der künstlichen Höhensonne erstreckt sich natürlich 
auf ihre Verwendung zu therapeutischen Zwecken. Fragt man sich indessen, ob 
die Reaktionsfähigkeit speziell dles weißen Blutbildes nicht noch für andere praktische 
Ziele nutzbar zu machen sei, so ergibt sich darüber folgendes: 

Bekanntlich zeigt das Blutbild bei der Tuberkulose leichtern Grades sehr oft 
neben einer unveränderten oder wenig erhöhten Gesamtzahl eine relative Lympho- 
cytose, wie wir in unserm ersten Aufsatz schon ausgeführt haben. Aus den hier 
vorliegenden Zahlen ergibt sich, daB der tuberkulöse Organismus bei schon bestehender 
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Lymphocytose sehr oft mit einer Erhóhung der Lymphocytenwerte auf kurze Be- 
strahlung reagiert. Es erhebt sich die Frage, ob sich dies Verhalten nicht zu 
diagnostischen, speziell differential-diagnostischen Zwecken verwerten ließe. Brauch- 
bare Unterlagen für diese Annahme fehlen zur Zeit; auch ist das Verhalten des 
Gesunden nach kurzen Bestrahlungen noch zu wenig studiert, wie wir weiter oben 
schon bemerkten. Aber jedenfalls verdient dieser Punkt Berücksichtigung, zumal 
auch in letzter Zeit die künstliche Höhensonne als diagnostisches Hilfsmittel (zum 
Wiederhervorrufen latenter Malaria) empfohlen wurde. Das Auftreten einer Lympho- 
cytose bzw. neutrophilen Leukocvtose nach der Bestrahlung legt den Gedanken nahe, 
aus dieser verschiedenartigen Reaktion prognostische Schlüsse zu ziehen. Es wurde 
früher schon darauf hingewiesen, daß nach den heute herrschenden Anschauungen 
das Vorhandensein hoher Lymphocytenwerte als prognostisch günstiges Zeichen auf- 
zufassen ist. Ob dasselbe auch für die Fälle gilt, welche auf Höhensonnenbestrahlung 
mit Lymphocytose reagieren, läßt sich vorläufig noch nicht mit Sicherheit sagen; 
auf jeden Fall läßt sich durch weitere Beobachtung und längere Bestrahlung wahr- 
scheinlich auch hier manches Brauchbare herauskristallisieren. 

In ihrer therapeutischen Verwendung bildet die künstliche Höhensonne beute 
schon ein wichtiges Hilfsmittel in der Behandlung äußerer Erkrankungen. Aber 
auch speziell in der Phthiseotherapie hat sie steigende Bedeutung erlangt. Wenn 
auch nicht anzunehmen ist, daß die ultravioletten Strahlen bei ihrer nicht sehr aus- 
gebildeten Tiefenwirkung das Lungengewebe direkt beeinflussen, so zeigt doch die 
Untersuchung des Blutbildes, wie wir oben darstellten, daß auf indirektem Wege 
die Wirkung auf den Organismus nicht unerheblich ist. Als unterstützendes Moment 
in der allgemeinen Therapie der Lungentuberkulose kommt sie jedenfalls in Betracht. 

Unsere Untersuchungsergebnisse zeigen, daß die Wirkung der Bestrahlung 
nicht zum wenigsten abhängig ist von der Tageszeit, zu der sie vorgenommen wurde. 
Es erhebt sich daher noch die Frage, welches, nach dem Blutbild zu urteilen, die 
günstigste Tageszeit für die Vornahme der Bestrahlung darstellt. Es ist klar, daß 
man dazu die Zeit am besten wählt, bei welcher eine Vermehrung der Lymphocyten 
zu erwarten sein wird. Denn man ist ja allgemein der Ansicht, daß das Auftreten 
einer Lymphocytose für die Heilung der Tuberkulose günstig ist. Es kommen also, 
wie unsere Tabellen zeigen, hauptsächlich die Vormittagsstunden in Betracht. Man 
kann auch sehr leicht denken, daß zu dieser Zeit die leuko- und Iymphopoietischen 
Organe viel intensiver auf den Bestrahlungsreiz reagieren als während der Nach- 
mittagsstunden, wo ihre Inanspruchnahme infolge der physiologischen Steigerung der 
Leukocytenwerte eine weit stärkere ist. 
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IV . 
Erklärung von Heilstättenärzten. 


A “irofessor Dr. Finder, Berlin. hatte sich in der Ausschuß-Sitzung des 
IMS Deutschen Zentral-Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose in Berlin 
Sie am 15. VL 1918 im AnschluB an den Vortrag von Prof. Dr. Friedrich 
‚die Bedeutung der Kehlkopftuberkulose bei der Bekämpfung der Tuberkulose als 
Volkskrankheit und die Notwendigkeit ihrer besonderen Behandlung in Tuber- 
kuloseheimen für Schwerkranke“ scharf verurteilend über die Behandlungsart der 
Kehlkopftuberkulösen in Lungenheilanstalten geäußert. Die Vereinigung der Lungen- 
heilanstaltsärzte wollte laut Beschluß ihrer Versammlung am. 16. VI. 1918 den Vor- 
würfen Prof. Dr. Finders in der Weise nachgehen, daß sie sich nähere Auskünfte 
über die Krankheitsfälle erbat, welche Herrn Prof. Dr. Finder Anlaß zu seinen 
ins einzelne gehenden Äußerungen gegeben hatten. Die Vereinigung war dabei 
von dem Bestreben ausgegangen, durch Prüfung dieser Fälle eine sachliche Erörte- 
rung und Klärung der dabei in Betracht kommenden Verhältnisse zu erreichen und 
damit auch einer Verbesserung der Behandlungsweise der Kehlkopftuberkulösen in 
den Lungenheilanstalten zu "dienen. Prof. Dr. Finder hat sich aber zu einer 
Abgabe der erbetenen Auskünfte nicht bereit erklärt, und wir sehen dahcr keinen 
anderen Weg gegen die von ihm erhobenen Vorwürfe Stellung zu nehmen als durch 
die folgende Erklärung, welche in den Druckbericht der AusschuB-Sitzung auf- 
genommen werden wird. S 

Die Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte hat sich mit den Äußerungen 
des Herrn Prof. Dr. Finder über die Kehlkopfbehandlung in den Lungenheil- 
anstalten in ihrer Versammlung am 16. Juni und weiterhin bei einer Zusammen- 
kunft ihrer unterzeichneten Vertreter am 13. September in Frankfurt a. M., welch 
letzterer Herr Geheimrat Prof. Dr. Spieß als liebenswürdig und dankenswert be- 
ratender Gast beiwohnte, eingehend beschäftigt, und die unterzeichneten Vertreter 
der Vereinigung sehen sich hiernach zu folgender Erklärung veranlaßt. 

Die Äußerungen des Herrn Prof. Dr. Finder stellen einen schweren Vor- 
wurf gegen die Gesamtheit der deutschen Lungenheilanstaltsärzte dar, da sie infolge 
ihrer allgemeinen Fassung und ihrer Unprüfbarkeit sie alle betreffen. Wären die 
Äußerungen in einer geschlossenen Fachärzte-Versammlung gefallen, so hätte sich 
die dankenswerte ‚Gelegenheit geboten, die Angelegenheit näher zu besprechen und 
die vielen Umstände, die etwa zur Erklärung der zugrunde liegenden Tatsachen, 
besonders unter den gegenwärtigen Verhältnissen in Betracht kommen mögen, aus- 
führlich darzulegen. Mas war aber damals nicht möglich, und wenngleich Herr Prof. 
Dr. Finder in einem Briefe, den er am 22. Juli an den Erstunterzeichneten richtete, 
bedauernd anerkannte, daß seine Äußerungen Anlaß zu einer mißverständlichen 
Auffassung im Sinne ihrer Verallgemeinerung geben könnten, so enthebt uns dies 
nicht der Pflicht, gegen dieselben im Namen der deutschen Lungenheilanstaltsärzte 
entschiedenen Einspruch zu erheben, da die Vorwürfe in der Allgemeinheit und 
Form, wie sie erhoben wurden, sicherlich für die deutschen Lungenheilanstalten 
nicht zutreffen. 

Die deutschen Lungenheilanstaltsärzte sind voll überzeugt von der unbedingten 
Notwendigkeit, die Kehlkopftuberkulosen, wie alle Erscheinungsformen der Tuber- 
kulose so zweckdienlich wie nur möglich zu behandeln. Ist es doch für uns, da 
wir fortgesetzt und eingehend nicht nur die sicherlich wichtigste und schlimmste 
Form der Tuberkulose, die Lungentuberkulose, sondern den ganzen tuberkulösen 
Menschen beobachten und behandeln, etwas Selbstveiständliches, daß wir jede 
Äußerung der Krankheit als wesentlich für die Gesamtbeurteilung und für die Be- 
handlung des Kranken betrachten und danach unser Handeln einrichten. Wir sind 
anderseits auch von der Tatsache durchdrungen, daß die Behandlung der Tuber- 





z ; ZEITSCHR. f. 
42 Le. A _TUBERKULOSE 


kulösen, der Lungentuberkulösen, wie überhaupt aller Formen, in Anstalten und 
außerhalb derselben noch nichts Abgeschlossenes, Vollkommenes ist, sondern daß sie 
beträchlich und vielfältig ausgebaut und verbessert werden mu, Welch große Be- 
deutung für die Bekämpfung der Tuberkulose überhaupt die Kehlkopftuberkulose 
hat, das legt uns gegenwärtig das wesentlich reichlichere Zuströmen Kehlkopftuber- 
kulöser in den letzten Kriegsjahren furchtbar nahe, und wir begrüßen die Aus- 
führungen des Herrn Prof. Dr. Friedrich im Interesse der besseren Versorgung 
der Kehlkopftuberkulósen auf das lehafteste. Es wird Gegenstand unserer besonders 
eingehenden Verhandlungen in der Vereinigung sein, inwiefern die Behandlung der 
Kehlkopftuberkulösen in den bestehenden Heilanstalten noch zweckdienlicher aus- 
gestaltet werden kann. Es werden dabei manche Einzelfragen zu erörtern sein, 
z. B. welche Erscheinungsformen der Kehlkopftuberkulose in den Heilanstalten über- 
haupt einer besonderen Behandlung bedürfen, welche Wirkung klimatische Einflüsse 
bei der Heilstáttenbehandlung auf die Kehlkopftuberkulose haben; gegen die Bei- 
ordnung eines Laryngologen zur Behandlung der Kehlkopftuberkulósen in den Heil- 
anstalten werden wohl gewichtige Bedenken erhoben werden. Bei der Behandlung 
all dieser. Fragen werden wir uns der Mithilfe bewährtester Fachmänner versichern. 
Wir wollen ja mit den auswärtigen Laryngologen wie überhaupt ınit allen, welche 
mithelfen können, gemeinsam dem furchtbaren, jetzt doppelt furchtbaren Feind 
„Tuberkulose“ zu Leibe rücken, um ihn gemeinsam zu bekämpfen und zu besiegen. 
Aber der Weg, den Herr Prof. Dr. Finder mit seinen Äußerungen eingeschlagen 
hat, war für solch gedeihliches Zusammenwirken nicht glücklich. 


Sanitätsrat Dr. O. Pischinger, Luitpoldheim Lohr a. M., 

Dr. Ritter, Edmundstal - Siemerswalde bei Hamburg, 

Dr. Schellenberg, Ruppertshain i. Taunus, Sanitátsrat 

Dr. Liebe, Waldhof-Elgershausen b. Wetzlar, Dr. Schröder, 

Neue Heilanstalt Schömberg bei Wildbad, Dr. Bredow, 
Ronsdorf i. Rhld. 
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V. 
Die Versorgung der Kehlkopftuberkulösen in Heilstätten.') 


Von 


Professor Dr. A. Kuttner, 
Geh. Sanitätsrat. 


S SE Jahre 1912 wurde von dem Verein Deutscher Laryngologen im Anschluß 
386 £ an ein Referat von Friedrich-Kiel folgender Beschluß gefaßt: Der Verein 
= Deutscher Laryngologen möge Schritte dahin tun, ‚daß bei der Bekämpfung 
der Tuberkulose die Therapie der oberen Luftwege mehr Beachtung finde als bisher. 

Da trotz dieser Anregung alles beim Alten blieb, legte Friedrich in der 
Ausschuß-Sitzung des Deutschen Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose 
am 13. Juni 1918 auf Einladung des Vorstandes noch einmal die Gründe dar, 
welche eine Neuregelung der Versorgunz der Kehlkopftuberkulösen dringend er- 
wünscht erscheinen lassen. In der Aussprache stimmten alle Redner dem Referenten 
grundsätzlich zu, und auch die Vereinigung Deutscher Lungenheilstättenärzte „begrüßt“, 
wie es in ihrer Erklärung (Seite 41) heißt, „die Ausführungen des Herrn Professor 
Dr. Friedrich im Interesse der besseren Versorgung der Kehlkopftuberkulösen 
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aufs lebhafteste“. Da also alle Kreise, welche sich mit der Tuberkulose als Volks- 
krankheit beschäftigen, in der Sache selbst einig sind, so erscheint, bei der großen 
Bedeutung dieser Frage, eine weitere Aussprache darüber, auf welche Weise die 
Erfassung und Versorgung der Kehlkopftuberkulösen in ihrem eigenen Interesse und 
im Interesse ihrer Umgebung am besten zu regeln sind, in breitester Öffentlichkeit 
geboten. SC 
Im Interesse einer möglichst frühzeitigen Erfassung jeder tuberkulösen 
Kehlkopferkrankung ist die von Friedrich aufgestellte Forderung, daB bei jedem 
Phthisiker von Beginn seiner Erkrankung an neben ‘der Lunge auch der Kehlkopf 
Gegenstand einer fortlaufenden Kontrolle sei, und daß diese Untersuchungen von 
einem laryngologisch gut vorgebildeten Arzt ausgeführt werden sollen, : aufs dringendste 
zu unterstützen. Denn die tuberkulöse Kehlkopferkrankung macht in ihrem Anfangs- 
Stadium oft nur ganz geringfügige Erscheinungen, so daB sie längere Zeit unbeachtet 
bleibt. Dieses Unbeachtet-Bleiben ist aber aus verschiedenen Gründen recht be- 
denklich, erstens für die Umgebung des Kranken, für welche er in dieser Periode | 
bereits recht gefährlich ist, (Binzler fand unter seinen Tuberkulösen bei Lungen- 
kranken in 300/,, bei den Kehlkopfkranken in 75%/, Tuberkelbazillen im Sputum) 
und dann fúr die Kranken selbst, denn auf diese Weise geht viel und für ihre 
Ausheilung sehr wichtige Zeit ungenutzt verloren. 

Die nächste Frage ist, wie und wo sind die Kehlkopftuberkulósen am besten 
unterzubringen. Hierzu stehen, soweit ich sehe, drei Wege offen: 1. Die Unter- 
bringung dieser Kranken in allgemeinen Lungenheilanstalten, wie bisher, eventuell 
mit gelegentlicher Heranziehung konsultierender Laryngologen, 2. die Gründung von 
Sonderheilanstalten für Kehlkopftuberkulose nach dem Muster der Volksheilstätten 
für Lungenkranke, 3. die Angliederung besonderer Abteilungen für Kehlkopftuber- 
kulose an allgemeine städtische und staatliche Krankenhäuser. Von- diesen drei 
Möglichkeiten wird diejenige zu wählen sein, welche bei möglichst geringem Kosten- 
aufwand die besten Chancen für eine erfolgreiche Behandlung gibt. 

Das erste Erfordernis für die Behandlung der Kehlkopftuberkulose ist, ebenso 
wie für die der Lungentuberkulose, die Schaflung möglichst günstiger klimatischer 
und hygienischer Verhältnisse, gute Ernährung und Pflege, Licht und Luft, dauernde 
ärztliche Überwachung und Erziehung der Kranken, mit einem Worte, die Erfüllung 
aller derjenigen Forderungen, welche s. Z. zum Bau von Heilanstalten auf dem 
freien Lande, an der See und im Gebirge geführt haben, weil diesen Forderungen 
hier besser entsprochen werden kann als in Krankenhäusern, die mitten im Getriebe 
der Großstadt liegen. Würde dieser Vorzug der freiliegenden Lungenheilstätten 
allein schon gegen die Angliederung der Kehlkopftuberkulósen-Heilanstalten an 
staatliche oder städtische Krankenhäuser schwer genug ins Gewicht fallen, so 
sprechen gegen diese Art der Versorgung noch einige andere nicht zu unter- 
schätzende Bedenken. So ist die Ansammlung großer Mengen Keblkopftuberkulöser 
(Friedrich berechnet ihre Gesamtzahl auf 300000 in Deutschland) in städtischen 
Zentren wegen ihrer besonders starken Infektiosität trotz aller Vorsichtsmaßregeln 
immer sehr mißlich. Nicht unwesentlich ist ferner, daß in den weit abseitsliegenden 
Heilstätten der Besuch von Angehörigen fortfällt, der für die Kranken oft schädlich, 
für die Angehörigen nicht ohne Gefahr ist. Endlich als letzte, aber gewiß nicht zu 
unterschätzende Erwägung kommt in Betracht, daß die Einrichtung von Heilstätten 
auf dem freien Lande weniger kostspielig ist oder wenigstens sein kann als die 
Einrichtung städtischer Krankenhäuser. Wenn von anderer Seite für die Angliede- 
rung der Kehlkopftuberkulösen an städtische oder staatliche Krankenhäuser ins Feld 
geführt wurde, daß hier die besten Möglichkeiten für Behandlung jeder Art geboten 
seien, so glaube ich, daß das, wie noch gezeigt werden soll, auch in entsprechend 
ausgestatteten Heilstätten zu erreichen sein dürfte. 

Das zweite Erfordernis ist eine sachgemäße örtliche Behandlung. Um eine 
solche zu gewährleisten, bedarf es eines geschulten T.aryngolögen, der nicht nur auf 
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tuberkulöse Kehlkopferkrankungen eingestellt ist, sondern über eine- gründliche all- 
gemeine Ausbildung in den Erkrankungen der gesamten oberen Luftwege, die ein un- 
trennbares Ganzes bilden, und über einige Kenntnisse in der Ohrenheilkunde verfügt. 
‚Denn wer tuberkulöse Kehlkopferkrankungen sach- und sinngemäß behandeln will, 
muß gut sehen und beobachten können, muß eine gewisse Erfahrung besitzen, 
muß feinere Veränderungen frühzeitig zu entdecken und zu werten imstande sein, 
muß vor allen Dingen die Technik der Untersuchung und der in Frage kommenden 
operativen Eingriffe vollkommen beherrschen. Auch auf die Tracheotomie und zur 
Not auch auf eine Laryngofissur muß er eingerichtet sein, um einer Erstickungs- 
gefahr oder Blutung wirksam entgegentreten zu können. Auch mit der Broncho- 
skopie wird er einigermaßen vertraut sein müssen. 

Um all diese Kenntnisse und Fertigkeiten, ohne die eine aussichtsreiche Be- 
handlung des Kehlkopfes und der damit untrennbar verbundenen übrigen Abschnitte 
der oberen Luftwege unmöglich ist, sich gründlich anzueignen, dazu genügt aber 
nicht ein Kursus von 6 Wochen oder 6 Monaten, sondern es ist hierzu eine Lehr- 
zeit von wenigstens 12—18 Monaten an einer großen laryngologischen Klinik oder 
Poliklinik erforderlich, in der ein vielgestaltiges Krankenmaterial reichlich Gelegenheit 
zum Sehen, zum Behandeln und zum Operieren biete. DaB nach dieser Lehrzeit 
noch vieles zu lernen übrig bleibt, ist selbstverständlich. Aber eine kürzere Aus- 
bildungszeit müßte meines Erachtens zu ernsten Übelständen führen und würde die 
entscheidenden Instanzen mit einer schweren Verantwortung belasten. Denn selbst 
wenn ein mit einer besonderen manuellen Geschicklichkeit ausgestatteter Anfänger 
das Technisch-handwerkmäßige des Berufes vielleicht auch einmal schneller erlernen 
kann, die Erfahrung, die doch zur selbständigen Beurteilung eines Krankheitsbildes 
und zur kritischen Beobachtung seines Verlaufes unbedingst notwendig ist, läßt sich 
in kürzerer Frist sicher nicht erwerben. 

Daß der Kehlkopfarzt auch mit den Erkrankungen der Lunge gut vertraut 
sein muß, ist eine Selbstverständlichkeit, über die kein Wort zu verlieren ist. 

Wer aber die Notwendigkeit einer 1—ı!/,jährigen Ausbildung zugesteht — 
und meines Erachtens kann diese von keinem Sachverständigen ernstlich bestritten 
werden —, der kann der naheliegenden Frage, ob es unter diesen Umständen an- 
gebracht ist, an jeder kleinen öder mittelgroßen Lungenanstalt einen mit einer so 
langwierigen und kostspieligen Spezialausbildung ausgestatteten Hilfsarzt anzustellen, 
nicht ausweichen. Und hieran schließt sich die weitere Frage, ob es ökonomisch zu 
rechtfertigen ist, wenn jede einzelne Lungenheilanstalt mit dem ganzen Apparat, der 
zur Behandlung der oberen Luftwege erforderlich, ist, ausgerüstet wird? 

Um diese beiden Fragen beantworten zu können, müssen wir uns darüber 
klar werden, welche Arbeitsleistung dem laryngologischen Assistenten in solchen 
Anstalten obliegen würde Die Angaben über die Häufigkeit der Kehlkopf- 
erkrankungen bei Lungentuberkulose in der Literatur schwanken so ungeheuerlich 
(von 4—97°/,), daß man daraus nur den einen Schluß ziehen kann, daß den ein- 
zelnen Zahlenangaben ein ganz Veen geartetes Material - zugrunde gelegen | 
haben muß. 

Für unsere rein praktischen Zwecke genügt es festzustellen, daß in Volks- 
heilstätten für männliche Kranke sich im Durchschnitt unter 100 Phthisikem etwa 
4—6 schwerere und 12—18 leichtere Erkrankungen des Kehlkopfes finden dürften. 
Bei weiblichen Kranken ist nach übereinstimmender Angabe aller Autoren die Be- 
teiligung des Kehlkopfes eine wesentlich geringere. Das würde bei einer voll- 
besetzten Heilanstalt für 300 männliche Kranke 12—18 ernstere und 36—48 
leichtere Kehlkopferkrankungen ergeben. Von den letzteren würde nur ein Bruch- 
teil eine tägliche Behandlung erfordern. Rechnet man hierzu noch eine periodische 
Kontrolluntersuchung aller übrigen Kranken, so würde das eine tägliche Arbeits- 
leistung von etwa 3—4 Stunden erfordern. In kleineren Heilanstalten und in Volks- 
heilstätten für Frauen würde sie noch wesentlich geringer sein. 
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Es .würde also.’die kostspielige und langwierige Spezialausbildung nur in un- 
vollkommenem Maße ausgenützt.!) Kann hier immer noch durch anderweitige 
Arbeitszuteilung an den Laryngologen ein Ausgleich geschaffen werden, so wäre die 
Bereitstellung des ganzen, für die Behandlung der Tuberkulose der oberen Luft- 
‚ wege notwendigen Apparates in jeder mittleren und kleineren Heilstätte vom öko- 
nomischen Standpunkt nicht zu rechtfertigen. Diesen Punkt soll man nicht unter- 
schätzen. Die gute alte Zeit, wo einige Spiegel, Spritzen und Pinsel für diese 
Zwecke genügten, ist vorüber. Will man eine den modernen Anforderungen voll 
entsprechende Behandlung der oberen Luftwege leisten — und daß das geleistet 
wird, ist doch die jetzt von allen Seiten anerkannte Forderung des Tages —, so 
bedarf es neben dem üblichen Kleininventar zahlreicher Instrumente und Apparate 
für endolaryngeale und nasale Operationen, für Tracheotomie und Laryngofissur, 
für Kaustik und Inhalationen, eines bronchoskopischen Instrumentariums, eines 
Operationszimmers mit allem Zubehör usw., kurz eines recht kostspieligen und 
empfindlichen Apparates, dessen Anschaffung und Instandhaltung bei jeder Heil- 
stätte die Finanzierung nicht unerheblich belasten würde, und der in kleinen und 
mittelgroßen Lungenheilstätten ökonomisch gewiß nicht voll ausgenützt werden könnte. 


Hierzu kommen noch zwei weitere Momente, die es mir nicht ratsam er- 
scheinen lassen, die Kehlkopftuberkulösen unterschiedslos auf alle Lungenheilstätten 
zu verteilen. Erstens die Rücksicht auf die Beköstigung der Kranken. Pflege und 
Ernährung der Kehlkopftuberkulösen erfordern in mancher Beziehung besondere 
Rücksichten: Der Küchenzettel muß auf die Kranken, die an Dysphagie, der häu- 
figsten und verhängnisvollsten Begleiterscheinung bei schwerer Kehlkopftuberkulose, 
leiden, besondere Rücksicht nehmen, die Speisen müssen besonders zubereitet und 
zerkleinert werden. Es wäre .aber unökonomisch, für einen so kleinen Bruchteil 
der Pfleglinge eine besondere Küche zu führen. Weit wichtiger noch ist es, daß 
es den Kehlkopftuberkulösen nicht gut tut, wenn.sie mit andern Kranken zusammen- 
gelegt werden. Zu dieser Überzeugung kam ich, als ich vor einigen Jahren längere 
. Zeit hindurch die Kehlkopftuberkulösen in einer größeren Heilanstalt mit zu be- 
obachten Gelegenheit hatte. Es fiel mir auf, daß auch leichtere Erkrankungen, 
von denen ich angenommen hatte, daB sie unter den günstigen Bedingungen der 
Heilstättenbehandlung sich schnell bessern würden, so geringe Fortschritte 
machten. Ich hatte geglaubt, daB die ausgezeichnete Verpflegung, der dauernde 
Aufenthalt in guter Luft, die Fernhaltung jeder beruflichen Schädigung genügen 
würden, um diese leichten Fälle auch ohne besonderes Zutun ärztlicherseits der 
Heilung zuzuführen. Als ich dem Kollegen, welcher die spezial-ärztliche . Behand- 
lung in anerkennenswerter Weise leitete, meine Verwunderung hierüber aussprach, 
gab er mir aus seiner Kenntnis des Anstaltslebens schnell die gewünschte Auf- 
klärung: es war nicht möglich, weder durch Belehrung noch durch Strenge, die 
Kehlkopfkranken von den andern Kranken abzusondern und sie ruhig zu halten. 
Immer wieder mischten sie sich unter die andern Pfleglinge und immer wieder 
ließen sie sich durch die übergroße Majorität der andern, denen das Sprechen nicht 
verboten werden konnte, zum Schwatzen verleiten. Jetzt war es mir klar, wodurch 
der Heilungsprozeß so sehr verzögert wurde. 


Nach alledem komme ich zu dem Schluß, daß es am zweckmäßigsten ist, 
die Kehlkopftuberkulösen in besonderen Volksheilstätten zu sammeln oder ganz 
großen Heilanstalten, besondere, räumlich getrennt liegende Abteilungen für diese 
Kranken anzugliedern. Auf diese Weise würden alle Anforderungen für ihre Pflege 


1) Eine minderwertige Ausbildung könnte auch durch eine gelegentlich oder periodisch 
wiederkehrende Beratung mit autoritativen Laryngologen nicht ausgeglichen werden. Dieses Ver- 
fahren würde sehr kostspielig und doch sehr unzureichend sein. Denn wenn der rundreisende 
Consiliarius selbst alle 4 Wochen jede Heilanstalt besucht, so würde das nicht verhindern können, 
daf von einem Unerfahrenen in der Zwischenzeit bedauerliche Fehler gemacht werden. 
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und ärztliche Versorgung bei möglichst geringem Kostenaufwand am besten erfüllt ` 
werden. Meiner Schätzung nach würde auf je 15—20 Betten für Lungenkranke 
ein Bett für Tuberkulose der oberen Luftwege zu rechnen sein. Am besten wäre 
es natürlich, wenn einige neue Anstalten gebaut werden könnten, die von vornherein 
für diese Zwecke eingerichtet werden. Die frei werdenden Plätze würden dann 
mit Lungenkranken belegt werden können. An Kranken, die untergebracht werden 
müssen, wird es ja nach der starken Zunahme der Tuberkulose in der mächsten Zeit, 
leider Gottes, nicht fehlen. 

Sollte die Neugründung von Anstalten aus wirtschaftlichen Gründen im Augen- ' 
blick nicht möglich sein, so könnte man sich bis auf weiteres in der Weise be- 
helfen, daß von den bestehenden Anstalten zwei oder drei, die sich ihrer Lage und 
Einrichtung nach für diese Zwecke besonders eignen, für die Tuberkulose der oberen 
Luftwege frei gemacht und mit Anstaltsärzten besetzt werden, welche über die er- 
forderliche Spezialausbildung verfügen. 
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II. REFERATE ÜBER 


Krieg und Tuberkulose. 

G. Gördeler: Arzt und Tuberkulose 
` im Heere der Jetztzeit. (Beitr. z. 
Klin. d. Tub. 1918, Bd. 38, Heft 3/4, 
S. 189.) 
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G. erörtert zunächst den Stand der 


Tuberkuloseausbreitung bei Kriegsbeginn 
und ihre Entwickelung während des Krieges 
und geht sodann auf die Erkennung der 
Lungentuberkulose úber. Die hier nieder- 
gelegten Ansichten sind zum Teil sehr 
anfechtbar. So ist vor allem die Erken- 
nung des „Lungensputums“, auf die G. 
großen Wert legt, doch eine auch für den 
Kenner recht zweifelhafte Sache. Die 


| 
| 


| 


i 


| 
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„zytologische Diagnose“ läßt da im Stich, 


und andere genaue und sichere Unter- 


scheidungsmerkmale besitzen wir zurzeit 


ebensowenig. Das kann ja auch nicht 
wundernehmen, denn dag Lungensputum 
stammt doch nur zum Teil aus den Lungen- 
geschwüren (Kern des Auswurfs!), zum 
größeren Teil aber aus den Luftröhren- 
asten (Begleitkatarrlie. Daß man ferner 
‚keinen Unterschied machen soll zwischen 
solchen Kranken, bei denen nur eine An- 
steckungsmöglichkeit, und solchen, bei 
denen eine Ansteckungswahrscheinlich- 
keit besteht, will Ref. (aus piaktischen 
Gründen) nicht einleuchten. Keine all- 
gemeine Zustimmung dürfte auch G.s An- 
‚ sicht über die Tuberkulindiagnostik finden 
und noch manches andere, das weiter 
auszuführen, hier zu weit führen würde. 
Im praktischen Teile erörtert G. die Maß- 
nahmen der Heeresverwaltung zur Ver- 
sorgung der Tuberkulösen und das dabei 
übliche Verfahren und bringt zum Schlusse 
Ausblicke auf die Tuberkulosebekämpfung 
nach dem Kriege. C. Servaes. 
F.Köhler-Grüna: Zur Tuberkulosebe- 
kämpfung unter dem Kriegsein- 
fluß. (Zschr.f.ärztl.Fortb. 1918, Nr. ıı.) 
Nach einigen Bemerkungen über die 
Entstehung der Tuberkulose im Kriege, 
geht K. auf die zur Bekämpfung not- 
wendigen Maßnahmen ein. Er fordert, 


| 
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BÜCHER UND AUFSÄTZE 


daß durchgemachte Heilstättenkur, mehr 
als bisher eine Warnung vor allem vor 
der Frontverwendung sein soll. Früher 
Tuberkulöse können in geeigneten Fällen 
kürzeren Frontdienst leisten. Als Be- 
grenzung wird 6 Monate vorgeschlagen. 
Im Übrigen ist die wichtige Frage 
der Unterbringung einer vermehrten Menge 
von Tuberkulösen zu lösen. K. fordert 
zahlreiche Neubauten von Lungenheil- 
stätten, zumal für den Mittelstand, da- 
neben erhebliche Verbesserung der Hygiene 
der offenen Kurorte, alles unter zentraler 
H. Grau (Honnef. 


K. 8. Ranke-München: Die Tuberku- 
losebekämpfung nach dem Krieg. 
(Münch. med. Wehschr. 1918, Nr. 12, 
S. 320.) | 

R. stellt eine Anzahl von Leitsätzen 
auf, aus denen einiges mitgeteilt sei: Be 
kämpfung der Rindertuberkulose zur Ver- 
hütung der Infektion durch Milch oder 

Butter sind besonders wichtig im Hinblick 

auf die Erkrankungen im Kindesalter. Als 

Zentralstelle für sämtliche Fragen der 

Tuberkulosebekämpfung gilt eine Aus- 

kunfts- und Fúrsorgestelle. Die Anzeige- 

pflicht für offene Tuberkulose (auch Haut- 
tuberkulose) wird gefordert.. Solche Kran- 
ken sollen aus der Familie herausgenommen 
werden zwecks Verhütung von Ansteckung. 

Aus dem Nahrungsmittelgewerbe, der Kin- 

derpflege usw. siad Tuberkulöse fernzu- 

halten durch gesetzliche Bestimmungen. 

Für nichtfiebernde und stationäre Fälle 

ist Arbeitstherapie am Platze. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


Richard Kuschel-Kriegsgefangenenlazarett 
Sprottau: Fürsorge der deutschen 
Heeresverwaltung fürtuberkulöse 
Kriegsgefangene. (Deutsche Mil.ärztl. 
Zeitschrift 1918. Heft 5/6, S. 95). 

Das preußische Kriegsministerium be- 
stimmte 1911 die Zusammenlegung der an 
Lungentuberkulose leidenden Gefangenen 
in besondere Lazarette, in ihrem eigenen 
und der übrigen Gefangenen Interesse. 


as 
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Dazu wurde zunächst das Gefangenenlager angesehen werden kann. Statt frischer Milch 
Sprottau freigemacht, das auf sandigem | wird auf Kopf und Monat 1 kg = 6 Liter 


Untergrund steht, günstige klimatische Ver- 
hältnisse und zweckmäßige Baracken hat. 
Es konnte sich nicht darum handeln, das 
Lazarett in eine mit allen Erfordernissen 
der neuzeitlichen Heilfürsorge auszustatten- 
den Lungenheilstätte umzuwandeln, aber 
Vorkehrungen für Liegekuren u. a. sollten 
getroffen werden. Das Lazarett bietet Platz 
für 1650 Mannschaften und 170 Offiziere 
aus den Lagern in Pıeußen und den be- 
setzten Gebieten, auch aus Sachsen und 
Württemberg. Von den Aufgenommenen 
sind 90%, Russen. Aufnahmeabteilung mit 


350 und 6 weitere Abteilungen jede etwa | 


mit 200 Betten, Kranke mit Auswurf und 
Tuberkelbazillen getrennt von den andern, 
eine chirurgische Unterabteilung, alle nicht 


russischen Gefangenen aufeiner besonderen | 


Abteilung mit deutschem Arzt. Im übrigen 





| 
| 
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wird der Dienst unter Aufsicht von 2 deut- : 


schen ordinierenden Ärzten, durch 14 rus- 
sische Ärzte versehen, von denen jeder 
2 Baracken oder 100Kranke hat. Aufjeder 
Abteilungein deutscherSanitätsunteroffizier, 
stellenweise mit Gefreitem oder Militärkran- 
kenwärter, auf jeder Baracke 2 russische 
Feldscher und Sanitäre und ı Dolmetscher, 
der auch die russischen Krankenblätter ins 
Deutsche überträgt. Auf der Offiziersab- 
teilung nicht mehr als 50 Kranke, offene 
und geschlossene Tuberkulose streng ge- 
trennt, für die nicht Bettlägerigen gemein- 
schaftliche Mahlzeiten. — Behandlung nach 
hygienisch diätetischen Grundsätzen. Viel 
im Freien, keine körperliche Arbeit. Tuber- 
kulin wird nicht eingespritzt, um dem auch 


x 


| 


kondensierte Milch verabreicht. Viele Nah- 
rungsmittel gehen für die Kranken aus ihrer 
Heimat und aus den neutralen Ländern ein, 
z. B. monatlich allein 730 kg kondensierte 
Milch. Sie werden durch das von russi- 
schen Ärzten im Lagergeleitete Hilfskomitee _ 


verteilt. Ein großer Teil der Leute ist 


schwerkrank. Vom 16. V. 16 — 31. X. I7 
wurden 6 212 eingeliefert: davon 882 ge- 


| heilt, 463 in andere Lazarette überführt, 


1458 zum Austausch und 199 zur Inter- 
nierung ins neutrale Ausland, 50 in ihre 
Fleimat im besetzten Gebiet abgeschoben, 
1503 gestorben. Brecke (Überruh). 


J. Käser-Heiligenschwendi: Krieg und 
Tuberkulose. (Gegen die Tuberku- 
lose, Nr. 7, 1918, Beil. z. Bulletin des 
Schweiz. Gesundheitsamts.) Vortrag 

„am 26. 6. 1918. 

In allen kriegführenden Ländern hat 
die Tuberkulose wieder zugenommen, so- 
gar in Deutschland, wo die tuberkulösen 
Krieger nach den im Frieden bewährten 
Grundsätzen behandelt und zu einem er- 
heblichen Teil wieder dienstfähig werden. 
Die Deutschen haben die Tuberkulose- 
fürsorge auch in Belgien wieder auf- 
genommen und in cer Türkei eingeleitet. 
In England, wo die Tuberkulose schon 
im ro Jahrhundert stark zurückging, nahm 
sie im Kriege beim Heere zu, so dab 
man mit 300000 tuberkulösen Soldaten 
nach dem Kriege rechnet. Die Heil- 
stättenbetten wurden von 5600 auf rI ooo 
vermehrt, außerdem stehen 300 Kranken- 


. ausgesprochenen Vorwurfzu begegnen, „daß : häuser, 400 Fürsorgestellen, 260 beamtete 


die Gefangenen durch Einspritzen von Gift . Tuberkuloseärzte 


krankgemacht werden“. Regelmäßige Liege- 
kuren werden von den russischen Ärzten für 
zwecklosgehalten. Dafúrliegen die Kranken 
von 1-3 Uhr im Bett bei offenem Fenster. 
Nur von den Offizieren liegen die Einsichts- 
volleren in einem Wäldchen. Bei kaltem 
Wetter sitzen Offiziere und Mannschaften 
lieber am Ofen. Ausspucken auf den Boden 
wird bestraft, das Verbot, in den Baracken 


' 


| 
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zu rauchen, ist bei den Offizieren nicht 


durchführbar, 
Ernährung, die nach dem Speisezettel für 
die jetzige Zeit genug Abwechslung bietet 
und mit 2641 Kalorien als ausreichend 


Das wichtigste bleibt die 


zur Verfügung. In 
Frankreich, dessen Heer schon im Frie- 
den 5mal mehr Tuberkulosefälle zählte 
als das deutsche, wurden 1916 schon 
15000 Mann wegen Tuberkulose aus 
dem Heere entlassen. Dabei waren nur 
1000 Heilstättenbetten vorhanden, bis die 
Kammer 1915 2 Mill. Franken und später 
5 Mill. bewilligte und Beobachtungsabtei- 
lungen und Genesungsheime eingerichtet 
wurden. Eine Mission des amerikanischen 
Roten Kreuzes unter Dr. Farrand be- 
treibt die Tuberkulosebekämpfung in 
Frankreich mit großen Mitteln. In Öster- 
reich, wo man den wirtschaftlichen Ver- 
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lust durch Tuberkulose auf mindestens 
160 Millionen schátzt, werden viele Sana- 
torien und Fúrsorgestellen eingerichtet. 
Italien scheint unter der Tuberkulose 
weniger zu leiden, wenn nicht viele Tu- 
berkulosetodesfälle als chronische Lungen- 
entzündung u. dgl. gebucht werden. Der 
Krieg hat dem Lande ein Tuberkulose- 
gesetz gebracht. — In der Schweiz ging 
die Tuberkulosesterblichkeit von 1908/10 
bis 1911/13 um 10,6°/, zurück, von 
1911/13 bis 1914/16 nur um 8.1%/,. 
In einigen Kantonen wurde die Tuber- 
kulosebekämpfung durch die Kriegsver- 
hältnisse gehemmt, in anderen verstärkt. 
Durch Behörden wurden eingeführt die 
amtliche. Wohnungsinspektion in Genf, 
die Kinderversicherung in Waadt, die 
obligatorisch Krankenversicherung in 
Basel-Stadt. Ein eidgenössisches Tuber- 
kulosegesetz fehlt noch. Aber die Militär- 
versicherung nimmt wirksam am Kampf 
gegen die Tuberkulose teil. In der Armee 


- 1914 1915 1916 1917 
erkrankten an Tuberk. 107_ 688 790 1244 
starben „ ,, 25 70 67 105. 


von den 267 Todesfällen 170 an Lungen- 


tuberkulose, 56 an akuter Hirnhaut- oder" 


Miliartuberkulose. Anfangs brachte die 
eidgenössische Militärversicherung die er- 
krankten Wehrmänner in Volksheilstätten, 
Krankenhäusern und Pensionen unter, 


richtete aber später eigene Betriebe ein:. 


220 Betten in Leysin, 160 in Arosa, 90 
in Ambri-Piotta, 60 in Davos. In diesen 
wurden Ende Mai 650 Wehrmänner ver- 
pflegt, außerdem 50 in Heimpflege. Von 
rund 3000- seit der Mobilmachung Er- 
krankten sind 70°/, geheilt oder voll 
arbeitsfähig entlassen, 6°/, gestorben, 24°/, 
noch in Pflege. Die Ausgaben der Mili- 
tärversicherung für 85000 kranke Heeres- 
angehörige betragen vom 3. 8. 1914 bis 
3I. 12. 1918 über ı8 Mill. Franken, für 
2820 Tuberkulöse übes 4 Milionen. Die 
wirtschaftlichen Verluste durch die Tu- 
berkulose schätzt Dr. Ganguilett für 
die Schweiz jährlich auf 30 Mill. Franken. 
— Nach dem jetzigen Entschädigungs- 
verfahren werden die tuberkulösen Sol- 
daten in der Schweiz wohl am besten 
verpflegt und entschädigt. Infolge der 
durch den Krieg bedingten Knappheit 
und Verteuerung der Lebensmittel und 
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Brennstofte erleben wir eine Zunahme 
der Tuberkulose mit all ihren Schädi- 
gungen an Gesundheit und Arbeitskraft. 
Demgegenüber stehen verschwindend 
| kleiñe Vorteile des Krieges: zunehmende 
Solidarität, Einfachheit und Mäßigkeit in 
x der Lebensweise, Verminderung unziühliger 
. Feste mit ihren Auswüchsen, der Zwang 
Gemüse selbst zu pflanzen und damit 
Betätigung in frischer Luft. Durch besseres 
Ausmahlen des Korns ist das Brot kräf- 
tiger und nahrhafter geworden. Ein- 
schränkung des Fett- und Eiweißver- 
brauches in den Heilstätten hat die Er- 
folge nicht vermindert. In der Her- 
absetzung des Alkoholverbrauchs sollte 
noch mehr geschehen und dafür gesorgt 
werden, daB nicht wertvolle Nahrungs- 
mittel in ein schädliches Genußmittel 
verwandelt wird. Brecke (Ueberruh). 


Die Tuberkulosestation der Etappen- 
sanitätsanstalt (E. 8.A.?) in Solothurn. 
(Gegen die Tuberkulose, Nr. 6, 1918, 
Beil. z. Bulletin des Schweiz. Gesund- 
heitsamts). Aus einem vom Armeearzt 
zur Verfügung gestellten Bericht des 
Hauptmanns Dr. M. Burckhardt. 

Der E.S.A.? wurde eine Tuberku- 
loseabteilung angegliedert zur Beobach- 
tung tuberkuloseverdächtiger Wehrmänner 
und zur Feststellung, ob sicher Tuberku- 

löse in eine Heilstätte oder vor die U. C. 

gehören. Wegen Platzmangels in den 

Heilstätten müssen oft Leute über die 

Beobachtungszeit hinaus behalten werden. 

Die Tuberkuloseabteilung ist in zwei Ge- 

richtssälen des Amtshauses untergebracht, 

Bettensind vom RotenKreuzin Baselgestellt. 

Personal: 1-2 Ärzte und Sanitätsunteroffi- 

ziere, 3-4 Sanitätssoldaten. — Aufnahme- 

untersuchung meistens nach Turbanscher 

Methode, 2-3 Tage Bettruhe, 3 mal täglich 

Achselmessung. Bei normaler Temperatur 

Spaziergänge oder körperliche Arbeiten, 

neue Untersuchung und Pulskontrolle, 

; Sputumuntersuchung (nötigenfalls noch Jod- 

kali}. Tuberkulinprobe mit 0,5 und 1,0 mg, 

worauf die Hälfte der Eingespritzten po- 
| sitiv reagierte. Röntgenaufnahmen wegen 

: Kostspieligkeit nicht allzuoft. Aufklärung 

über Tuberkulose und Ausgabe von Spuck- 

bechern und Taschenflaschen. Die 
beim Dienstantritt tauglich erklärten, „die 
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wissentlich keine Krankheit verheimlicht 
haben“ und im Dienst erkrankt sind, 
haben Anspruch auf Heilstättenbehand- 
lung. Darunter sind auch vorgeschrittene 
Fälle. Die bei Diensteintritt krank “oder 
verdächtig Befundenen haben diesen An- 
spruch nicht, wurden aber. bei Bedürftig- 
keit dem schweizerischen Fonds für kranke 
Wehrmänner empfohlen und in der Be- 
obachtungsabteilung solange behandelt, bis 
sie erheblich gebessert waren. Vom í I. I. 
bis 30. 9. 1917 wurden 550 aufgenom- 
men. Davon 306 zu gänzlicher oder 
vorübergehender Dienstbefreiung der U.C. 
überwiesen, 161 in Heilstätten überführt, 
der Rest zur Truppe geschickt. 
Brecke (Ueberruh). 


Conseils aux ,,blessés de la tubercu- 
lose“ guéris quittant la Suisse. (Gegen 
die Tuberkulose, Nr. 7, 1918, Beil. z. 
Bulletin des Schweiz. Gesundheitsamts.) 

In den von Dr.H.Tecon verfaBten 

Ratschlägen wird u. a. einfache Ernäh- 

rung, Einschränkung des Genusses von 

geistigen Getränken und von Tabak und 
fúr 1—2 Wintermonate Lebertran emp- 
fohlen. Brecke (Ueberruh). 


D. Gerhardt-Würzburg: Über Tuber- 
kulose. (Münch. med. Wchschr. 1918, 
Nr. 21, S. 556). 

Die Krankenhausstatistiken ergeben 
keine Zunahme der Erkrankung an Tuber- 
kulose, dagegen eine solche der Mortalitát. 
Die Tuberkulosefálle im Heere steigen mit 
der Kriegsdauer immer mehr an. Gegen 
die Annahme, daß der größte Teil der 
erwachsenen Personen einen inaktiven 
Krankheitsherd aufweisen, sprechen die 
Sektionsbefunde von Mönckeberg, wo- 
nach höchstens bei 38°/, der Kriegsteil- 
nehmer Zeichen von Tuberkulose zu finden 
sind. Die Möglichkeit, daß eine frische 
Infektion stattfinden kann, gewinnt also 
an Bedeutung. 

Die Folgezustände von Typhus- und 
Ruhrerkrankungen begünstigen den Aus- 
bruch von Tuberkulose nicht in nennens- 
wertem Maße. Auch nach Cholera- und 
Typhusimpfung ist ein Aufflammen von 
tuberkulösen Krankheitsherden nicht beob- 
achtet, 

Es liegt nahe, Lungenschüsse mit 
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dem Ausbruch von Tuberkulose in Zu- 
sammenhang zu bringen, doch erscheint es 
wenig wahrscheinlich nach dem beobach- 
teten Material (Sauerbruch, Moritz, 
Frischbier, Gerhardt). Auch fúr die 
kruppöse Pneumonie und für die meisten 
Bronchitiden muB ein kausaler Zusammen- 
hang abgelehnt werden. Viel unheilvoller 
sind die „täglichen Strapazen des Kriegs- 
lebens“. Dienstbeschädigung muß somit 
in jedem Falle angenommen werden, wo 
durch solche Strapazen ein latent vor- 
handener Krankheitskeim zum Ausbruch 
gekommen ist. 

Sehr wichtig ist die Diagnostik der 
initialen Fälle. Die physikalischen Symp- 
tome (Schallverkürzung, verlängertes Ex- 
spirum usw.) müssen mit entsprechender 
Kritik bewertet werden. Objektive Be- 
funde bilden für viele Fälle die Ergeb-- 
nisse der Röntgenuntersuchung. Wo diese 
im Stiche läßt, sind die Allgemeinsymp- 
tome (Abmagerung, Nachtschweiße usw.) 
um so mehr in Betracht zu ziehen. Über 
die Tuberkulinreaktion läßt sich nichts 
Von größter Bedeutung 
ist natürlich der Nachweis der Krank- 
heitserreger. 

Bei den vorgeschrittenen Fällen han- 
delt es sich in der Hauptsache um die 
richtige Bewertung des Krankheitszustandes. 
Beide Arten der Einteilung, sowohl das 
Turban-Gerhardtsche als das neuere 
nach Fraenkel-Albrecht haben ihre 
Nachteile. Für die Beurteilung eines Falles 
sind die Rasselgeräusche, sowohl quanti- 
tativ als auch qualitativ von großer Be- 
deutung. Dazu kommen noch die Menge 
des Sputums, Neigung’ zu Blutungen und. 
Reichlichkeit der Bazillen. 

Nicht einfach ist die Bestimmung der 
Verwendungsfähigkeit Tuberkulöser im 
Heere. Fälle ohne Zeichen aktiver Er- 
krankung, die körperliche Anstrengungen 
gut vertragen, köngen k.v. erklärt werden. 
Bestehen Symptome des Fortschreitens, 
so soll der Mann höchstens a.v.H. erklärt 
werden. f | 

P. Weill (Straßburg, z, Z. Beelitz). 


0. Amrein: Aktuelle Tuberkulose- 
Fragen. (Correspbl. f. Schw. Àrzte, 
IO. Aug. 1918, S. 1060.) 

Während der Kriegszeit hat man 
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velernt, für Tuberkulose die Bedeutung 
der Konstitution richtiger und höher ein- 
zuschätzen. Im Kriege spielt bei Tuber- 
kulose das traumatische Moment bei 
weitem nicht die groe Rolle, welche 
man erwartet hatte. 

Die Kriegszeit war auch — wie 
Schróder betonte — ein Beweis fir die 
Behring-Römersche Hypothese, daß 
die Tuberkulose der Erwachsenen fast 
nie primär ist, sondern daß es sich fast 
immer um Reaktivierung einer latenten 
Rindertuberkulose handelt. 

Auch wenn man das Krankwerden 
so auffaßt, hat der Staat doch für die 
Folgen einer Erkrankung an Tuberkulose 
im Militärdienst aufzukommen. | 

Fúr Begutachtung von Militárpersonen 
ist genaue fachmánnische Untersuchung 
in Beobachtungsstationen absolut not- 
wendig. Amrein warnt dabei glücklicher- 
weise vor den fast immer überflüssigen 
und oft gefährlichen diagnostischen Tu- 
berkulininjektionen. Auch Röntgenunter- 
suchung darf ja nicht überschätzt werden. 
Verf. beschreibt eine besondere: Art von 
Tuberkuloseerkrankung, die hartnäckige 
subfebrile Temperatur hat und aus wenig 
bedeutenden und merkwürdig inkonstanten 
Veränderungen der Lungenspitzen, aber 
deutlichen Erscheinungen von Hiluser- 
krankungen besteht, mit pleuralen und 
subpleuralen Reizzuständen. 

Am Schluß gibt Verf. einen Auszug 
der „Richtlinien für die militärärztliche 
Beurteilung der Lungentuberkulose‘‘, spez. 
der Beurteilung der Kriegsbrauchbarkeit, 
des Preußischen Kriegsministeriums. 

van Voornveld (Zürich). 


R. Staehelin-Basel: Einige Fälle von 
Lungentuberkulose aus dem Mili- 


tärdienst. (Korr.-Blatt f. Schweizer 
Ärzte 1918, Nr. 22.) Vortrag vom 
21. 3. 1918. 


I. Magenstörungen mit Subazität ver- 
decken eine chronische - fibröse Lungen- 
tuberkulose, die durch Röntgenbild und 
Tuberkulinprobe aufgedeckt wurde. 2. Die 
Erkennung einer beginnenden Spitzentuber- 
kulose wurde durch Erscheinungen er- 
schwert, die auf Magengeschwür und 
Gastroptose deuteten. Die Tuberkulin- 
probe versagte, weil nur‘ I me eingespritzt 
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wurde. Die subfebrilen Temperaturen 
allein genügten nicht zur Diagnose. 3. In 
einem anderen Fall trat nach 1 mg AT. 
keine Reaktion auf, nach 2 mg Fieber 
und Rasselgeräusche LO auf. 4. Nach 
1 mg AT. Verschwinden von pleuritischem 
Reiben, nach 0,5 mg 38,9% und nach 
0,25 mg 38,1%, weitere Abnahme des 
Reibens. 

Trockene Brustfellentzündung beruht 
meistens auf Tuberkulose. Was soll mit 
denen geschehen, bei denen noch keine 
deutliche Spitzenveränderungen nachweis- 
bar sind? Eine Umfrage bei Militär- 
patienten mit Tuberkulose, Tuberkulose- 
verdacht und Pleuritis, die von August 
1914 bis Ende 1916 in der Basler Klinik 
waren, ergab bei 64 Antworten, daß etwa 
ein Drittel von jeder Kategorie geheilt 
war. Die Prognose ist also bei Pleuritiden 
vorsichtig zu stellen. Von den Befragten 
scheint die Hälfte durch die Militärver- 
sicherung genügend entschädigt zu sein. 
Ein Teil der ungenügend Entschädigten 
hat aus der Sammlung für kranke schwei- 
zeıische Wehrmänner Unterstützungen er- 
halten. Brecke (Ueberruh). 


Rudolf Bälint-Budapest: Die Behand- 
lung lungenkranker Soldaten in 
klimatischen Kurorten und Heil- 
anstalten. (Wien. med. Wchschr. 1918, 
O, Sp. 253.) 

Die Lungenschwindsucht gehört in- 
sofern zu den Kriegsseuchen, als heim- 
kehrende lungenkranke Soldaten als An- 
steckungsherde zur Weiterverbreitung der 
Tuberkulose in der Zivilbevölkerung bei- 
tragen. Die zahlreicheren Erkrankungen 
der Krieger‘ während des Feldzuges sind 
auf eine größere Anzahl von Aktivierungen 
obsoleter Herde zurückzuführen. Es wird 
daher während und dicht nach dem Kriege 
die Sterbeziffer an Lungenschwindsucht 
rasch ansteigen, allerdings um dann ebenso 
rasch wieder abzufallen. da durch das 
zahlreichere Absterben der Schwindsüch- 
tigen sich die Ansteckungsherde vermindern, 
unter der Voraussetzung natürlich, daß den 
lungenkranken Soldaten daheim jegliche 
Gelegenheit zur Weiterverbreitung ihrer 
Krankheit genommen worden ist. In dieser 
Tatsache liegt, bei allem Traurigen des 
Einzelfalles, doch für die Allgemeinheit 
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vom volksgesundheitlichen Standpunkte 
etwas Günstiges. Soll letzteres aber voll 
und ganz zur Wirkung kommen, so ist 
es unvermeidlich, daß die unheilbaren 
schwindsüchtigen Soldaten andauernd bis 
zu ihrem Tode in Pflege bleiben. Man 
wird dies am leichtesten dadurch erreichen, 
daB man sie in der Nähe ihrer Familie, 
also in den einzelnen stádtischen und 
Komitatskrankenhäusern unterbringt. Die 
heilbaren Lungenkranken sollen dagegen 
so lange in Anstaltsbehandlung bleiben, 
bis sie geheilt sind oder doch wenigstens 
die Tuberkelbazillen im Auswurf verloren 
haben. In den meisten Fällen dürfte dies 
in 3 Monaten zu erreichen sein. (? Ref.) 
Was die Heilanstalten nun selbst betrifft, 
so sollten sie im Hochgebirge oder an der 
Meeresküste oder im subalpinen Klima 
errichtet werden und am besten — wegen 
der schon vorhandenen Einrichtungen — 
in Kurorten. Sehr wünschenswert wäre es, 
wenn die Anstalten zwecks gegenseitigen 
Krankenaustauschs miteinander in regem 
Verkehr ständen. Die Ernährungsverhält- 
nisse dürften auch heute noch genügen. 
Wert zu legén ist in den Anstalten auf 
gesunde Beschäftigung der Soldaten im 
Freien zur Erhaltung der Disziplin und 
zur Verhütung von Muskelschwäche sowie 
auf zweckentsprechende Belehrung. Auch 
efür die nichttuberkulösen Lungenkranken 
sollte von der Heeresverwaltung gesorgt 
werden. B. macht einige hierzu dienliche 
Vorschläge. C. Servaes. 


P. Horton-Smith Hartley: The care ot 
the tuberculous soldicr. (The Brit. 
Med. Journ., r. Juni 1918, p. 609.) 

Am Ende des vorigen Jahres waren 
etwa 20000 Soldaten der englischen 

Armee an Lungentuberkulose erkrankt. 

Sobald die Krankheit konstatiert ist oder 

Verdacht darauf besteht, wird der Patient 

zunächst ins Militärspital geschickt. Wenn 

die Diagnose absolut sicher ist, wird der 

Patient aus der Armee entlassen und die 

Behandlung der Zivilbehörde übertragen. 

Aber schon vom Militärspital aus werden 

direkte Schritte getan, um dem Kranken 

geeignete Behandlung zuteil werden zu 
lassen. Leichte Fälle kommen ins Sana- 
torium, schwere ins Krankenhaus. | 

Die Sanatoriumpatienten werden als 
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„gänzlich 'arbeitsunfähig“ betrachtet und 
bekommen deshalb maximale Unter- 
stützung, nämlich 27 sh 6 d pro Woche 
(abzüglich 7 ch pro Woche für eigene 
Verpflegung), dazu noch 13 sh ọd für 
die Frau, 6 sh 8 d für das erste Kind, 
š sh für das zweite Kind und 4 sh 2d 
für jedes weitere Kind unter 16 Jahren. 
Wenn ein Patient sich ohne triftige Gründe 
im Sanatorium nicht behandeln lassen 
will, bekommt er nur die halbe Unter- 
stützung. | 

Sobald der Patient im Sanatorium 
entfiebert ist, wird mehr und mehr Be- 
wegung und später auch leichtere Arbeit ` 
verschrieben. Die Liegekur wird in den 
englischen Sanatorien nicht so viel wie 
in Deutschland empfohlen. 

Nach dem Sanatoriumsaufenthalt 
wird dem Kranken in jeder Beziehung 
geholfen, passende Arbeit zu finden. 
Landkolonien werden stark empfohlen. 

van Voornveld (Zürich), 


Oscar Simon - Reservespital Karlsbad: 
Über. die Beziehungen zwischen 
Lungentuberkulose und Störun- 
gen im Verdauungsapparat. (Med. 
Klin. 1918, Nr. 28, S. 685.) 

Appctitlosigkeit ist als Frühsymptom 
der Lungentuberkulose bekannt. Während 
des Krieges hat sich aber auch bei vielen 

Soldaten, die wegen Durchfällen in Be- 

handlung kamen, Lungentuberkulose her- 

ausgestellt, in Karlsbad vielleicht häufiger 
als in anderen Lazaretten. Die Aziditäts- 
verhältnisse haben nur relativen Wert, 
sie sind auch von körperlicher Konstitu- 
tion, Rasse und Genußmitteln beeinflußt. 

Unter 75 Lungenkranken mit Magen- 

beschwerden fand Verf. nur 6 Anazide, 

3 mit einer Gesamtazidität von 80 und 

darüber, ; mit Magengeschwür. In einem 

Fall, bei dem okkultes Blut im Stuhl 

wahrscheinlich aus der Lunge stammte, 

hörten die Magenschmerzen mit dem 

Auftreten von Tuberkelbazillen im Aus- 

wurf auf. Mehrere Kranke mit ausge- 

dehntem Röntgenbefund und Fieberaktion 
nach 0,2— 0,5 mgr AT litten an hart- 
näckigem Erbrechen. An Durchfällen 
litten 23 der 75 Lungenkranken, nur 
3 mal war Darmtuberkulose anzunehmen. 
Über die Hälfte war weniger als 30 Jahre 
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alt. Für Magenstörungen kommen u. a. | bieten nur gynäkologisches Interesse; auch 
ist die Deutung beider Fälle mangels ra- 


Vagusschädigungen in der Brust (endo- 
thorakale Drüsen) in Betracht. — Jedem 
wegen Lungentuberkulose aus dem Heere 
Entlassenen ist eine Spuckflasche auszu- 
händigen. Brecke (Überruh). 


A. Lungentuberkulose. 





I. Ätiologie. 


C. Thiem-Cottbus: Unter welcher Vor- 
aussetzung hat Verschlimmerung 
von Lungentuberkulose als Un- 
fallfolge zu gelten? (Monatsschr. f. 


—— 


dikaler Operation nicht ganz einwandfrei; 
am Schlusse schreibt M. selbst: „In bei- 
den Fällen erscheint es also zum min- 
desten als sehr wahrscheinlich, daß das 
Trauma der Operation der wirksame Fak- 
tor in der Verschlimmerung des Krank- 


' heitsbildes war.“ — In dem einen Falle 


 (64jährige Multipara) fand sich noch ein 
 karzinomatöses Ulcus auf der Außenseite 
‘ des rechten Labium minus, ein zufälliges, 
_ relativ seltenes Vorkommen der Kombi- 


nation von Tuberkulose und Karzinom 


‚am Genitaltraktus einer Patientin. 


Unfallheilkunde usw. 1917, Nr.8, S. 169 . 


bis 177.) 
Bei der Annahme einer Verschlim- 
merung von Lungentuberkulose muß ent- 


H 
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weder eine unmittelbare Schädigung des 


Brustkorbes oder eine mittelbare Schädi- 


gung der Lunge durch infektiöses Fieber, | 


langes Krankenlager u. dgl. nachgewiesen 
sein; auch muß die Verschlimmerung 
innerhalb eines halben Jahres offenbar 
werden. 

Bei dem in Frage kommenden Un- 


l 
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fall, bei dem der Patient durch Hinein- ' 


geraten des Unterarms in eine Trans- 
mission einen Bruch der Unterarmknochen 


setzungen nicht zu. Die Frage, ob der Un- 
fall verschlimmernd auf die Lungentuber- 
kulose, an der Patient sicherlich schon 
vor dem Unfall gelitten haf, eingewirkt 
hat, wird daher verneint. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


G. Mónch-Tibingen: Verschlimmerung 
der Genitaltuberkulose nach ope- 
rativem Trauma. (Der Frauenarzt 
XXXII, 1917, Heft 9.) 

Es ist längst bekannt, daß ein (ope- 
ratives) Trauma eine, sogar latente, Tuber- 
kulose zum heftigen Ausbruche bringen 
kann. M. bringt hier einen Bericht über 


Wegscheider (Berlin). 


V. Therapie. 


— 


a) Verschiedenes. 


Julius Flesoch-Wien: Meine Erfahrun- 
gen mit dem Vibroinhalations- 
apparat. (Wien. klin. Wchschr. 1917, 
39, S. 1240.) 

F. stellt folgende Wirkungen des 
Apparates fest: bei einfachem Luftröhren- 
katarrh Vermehrung des Hustenreizes und 
der Expektoration sowie Verflüssigung des 
Auswurfs; bei regelrechtem Herzklappen- 
und Muskelapparat Verminderung der 
Pulszahl (Vagusreiz'); ferner Atmungs- 


. beschleunigung mit gleichzeitiger Verklei- 
davongetragen hatte, trafen diese Voraus- 


| 


| 


zwei Fälle von Genitaltuberkulose aus der ` 


Tübinger Universitätsfrauenklinik, in denen 


| 


nach Abrasio mucosae wegen Endometri- 


tis eine Verschlimmerung des tuberku- 
lösen Prozesses eintrat. Die Einzelheiten 


nerung der Atmungsbreite; bei Emphyse- 
matikern wesentliche Erschwerung der At- 
mung unter Ansammlung von Residual- 
luft; bei Lungenkranken endlich wurden 
Fiebersteigerungen und Eintritt von Lun- 
genblutungen beobachtet. Die Vibroinha- 
lation ist demgemäß ein Überdruckverfah- 
ren und steht im Gegensatz zum Bruns- 
schen Unterdruckverfahren, zur Bierschen 
Stauung und zur Kuhnschen Lungensaug- 
maske. „Zur Behandlung unkomplizierter 
Bronchitiden ohne Emphysem ist das Vi- 
broinhalationsverfahren als Anreger der 
Atmungsgymnastik und als Mobilisator 
der Bronchialsekrete bestenfalls geeignet.“ 
C. Servaes 


W. Neumann-Baden-Baden: Die Auler- 
bettbehandlung der Lungen- 
blutung. (Dtsch. med. Wchschr. 1018, 
Nr. 15, S. 406.) 


54 


REFERATE. 


Für die meisten Fälle von Lungen- 


blutung (parenchymatöse BI.) ist statt der 
bisher üblichen Bettbehandlung und ab- 
soluten Ruhigstellung dauernder Aufenthalt 
im Lehnstuhl, verbunden mit zweckmäßigen 
Bewegungen (Waschen, Klosettbesuch 
u. dgl.) zu empfehlen. Mitteilung eines 
Falles, der mit der Klarheit des Experi- 
mentes diese Anschauung beweist. Der 
Vorteil der Methode liegt nicht nur darin, 
daß die Blutung rascher aufhört, es werden 
auch Nachkrankheiten, wie Pneumonien, 
vermieden. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


von Riedner: Die Außerbettbehand- 
lung der Lungenblutung. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1918, Nr. 23, S. 624.) 
Für Blutungen, die infolge lympha- 
tischer und venöser Stauungen entstehen, 
empfiehlt N. die Neumannsche Außer- 
bettbehandlung im Lehnstuhl. Statt Se- 
dativa sollten in solchen Fällen gestör- 
ten Kreislaufs Digitalispräparate gegeben 
werden. Für Blutungen aus arrodierten 
Gefäßen bleibt natürlich die übliche Be- 
handlung (Ruhigstellung usw.) zu Recht 
bestehen. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


b) Spezifische. 


B. Dembinski-Warschau (Spital zum hl. 
Geist): Uber den therapeutischen 
Wert des Tuberkulins und die 
Indikation zu dessen Anwendung. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub. 1917, 37, 3, 
S. 116.) 

D. stimmt i. A., namentlich in be- 
zug auf Anzeigen und Gegenanzeigen für 
eine Tuberkulinkur, mit der zurzeit in 
Deutschland herrschenden Anschauungen 
überein. Nur erscheint ihm die spezi- 
fische Wirksamkeit des Tuberkulins noch 
nicht erwiesen. Gearbeitet hat er haupt- 
sächlich mit Tuberkulin Jakobs und T. 
Denys, dann auch mit T. R. (Koch) 
und dem Serum von Czaikowski. Seine 
‘therapeutischen Erfahrungen decken sich 
ungefähr mit denen der deutschen Lungen- 
ärzte. C. Servaes. 


Hermann von Hayek-Schlob Mentelberg 
bei Innsbruck: Kann die spezifische 
Tuberkulosetherapie heute schon 
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für die allgemeine ärztliche Pra- 
xis anempfohlen werden? (Wien. 
klin. Wehschr. 1917, Nr. 36.) 
v. H. ist auf Grund eigner Erfalı- 
rung an 1200 Fällen überzeugter An- 
hänger der Tuberkulinbehandlung. Aber 


| gerade seine offensichtlich große Erfah- 


rung veranlaßt ihn zur Vorsicht in der 
ambulanten Anwendung zu mahnen. Jeder 
Arzt soll sich zuerst eingehend mit dem 
Gegenstande beschäftigen und in klini- 
scher Behandlung ausbilden, ehe er am- 
bulant behandelt. Erstrebenswert ist, daß 
möglichst viele Ärzte ambulant behandeln 
lernen. Aber dieses Ziel kann nicht durch 
Verbreitung schematischer Vorschriften er- 
reicht werden. Für die Auswahl von 
ambulatorisch zu behandelnden Kranken 
ist neben. der klinischen Seite auch die 
seeliche Lage des Falles in sorgsame Be- 
rücksichtigung zu ziehen. Für eine all- 
gemeine und rechtzeitige spezifische Be- 
handlung fehlen heute noch bei der Be- 
völkerung und den Ärzten die nötigen 
Vorbedingungen. H. Grau (Honnef). 


William Meyer: A modified method 
in tuberculin therapy. (Med. Rec., 
27. Jan. 1917, p. 147.) 

Meyer, der früher jahrelang seine 
Patienten mit Kochschem T.O. oder B.E., 
oder auch mit B.F. von Denys behan- 
delte, gibt jetzt gleichzeitig diese drei 
verschiedenen Tuberkulinpräparate und 
glaubt, damit noch bessere Resultate er- 
zielt zu haben. i 

van Voornveld (Zürich). 


VI. Kasuistik. 


F. Jayle et Y. Bertrand: Granula- 
tions graisseuses pseudo-tuber- 
culeuses’sur un ovaire. (La Presse 
Médicale, No. 45, 9. Aug. 1917, p. 408.) 

Bei der operativen Freilegung eines 
chronischen Abszesses des linken Eier- 
stocks bei einer 35jährigen Frau zeigten 
sich auf der äußeren Umhüllung des Ab- 
szesses kleine gelbJiche wenig hervor- 
tretende Granulationen von Hirsekorn- 
größe, die zunächst an Tbc. denken 
ließen. Dic histologische und bakterio- 


‚ logische Untersuchung ergab jedoch, dafi 


BD. 50, HEFT 1. 
1919. 


—— ——n o a te r 





- es sich nicht um Tbc., sondern um fet- 
tige Granulationen handelte. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Z.Wahn). 


H. Schmerz-Graz: Über die Behand- 
lung der tuberkulösen Schleim- 
hautgeschwüre mit Röntgenstrah- 
len, gleichzeitig ein Beitrag zur 
Freundschen Röntgentherapie 
der chirurgischen Tuberkulose, 
(Bruns Beitr. z. klin. Chir. 1917, Bd. 110, 
Heft ı, S. 139— 146.) 

Verf. berichtet über zwei Fälle vi 
Zungentuberkulose, bei denen ein gün- 
stiger Einfluß der Röntgentherapie nicht 
zu verkennen war. Besonders in dem 
zweiten Fall — der erste brach die Be- 
handlung vorzeitig ab — wurde ein recht 
befriedigender Erfolg erzielt. Besonders 
hervorzuheben ist das Schwinden der 
überaus heftigen Schmerzen nach der Be- 
strahlung. 

Verf. glaubt, daß auch die Tuber- 
kulose anderer Schleimhäute, z. B. des 
Rektums und der Vagina, geeignete Ob- 
jekte für die Röntgentherapie abgeben 
würden. 

W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


ll. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 





Wederhake: Neue und alte Methoden 
derBehandlung der chirurgischen 
Tuberkulosen. (Dtsch. Zeitschr. f. 
Chir. 1918, Bd. 143, Heft 3/6, S. 228 
bis 244.) 

Wederhake weist auf die guten 
Heilwirkungen hin, die durch zimtsaures 
Natron (Hetol), Terpentinöl und Kampfer 
erzielt werden und beschreibt eingehend 
die von ihm angewandte Technik bei der 
Behandlung tuberkulöser Abzesse mit Jodo- 
formglyzerin und Tanninlösung, deren 
Einzelheiten im Original nachzulesen sind. 
Tuberkulöse Sequester sollen nicht.ent- 
fernt werden, überhaupt operative Ein- 
griffe nicht ausgeführt werden, wenn der 
Körper noch reaktionsfähig ist. Nur bei 
dekrepiden Patienten ist aus Indicatio vi- 
talis heraus die radikale Fortnahme des 


REFERATE. 


55 


—— E E e mm w S: RÁ 


tuberkulósen Herdes erlaubt. Gewaltsame 
Redressements sind streng zu vermeiden. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


E. Bücherbesprechungen. 

Jul. Bartel - Wien: Pathogenese der 
Tuberkulose, Kritische Zusammen- 
stellung úber den gegenwártigen Stand 
der Frage. Mit einem Anhang: Der 
Tuberkelbazillus von Wilh. Neumann 
(Wien). (Urban u.Schwarzenberg, Berlin- 
Wien, 1918. 80 S. Preis 5 M.) 

Die großzügige kritische Abhandlung 
weist zunächst darauf hin, daß zwar durch 
die Entdeckung des Erregers die Mor- 
phologie der Tuberkulose mächtig geför- 
dert worden ist, aber die rein anatomi- 
schen Untersuchungen und Betrachtungen 
auch heute noch nicht als endgültig ab- 
geschlossen gelten können. Im Hinblick 
auf die Immunitätsfrage bedürfen nament- 
lich die einfach hyperplasierenden und die 
indurierenden Prozesse noch eingehender 
Studiums. Eine erhebliche Bedeutung darf 
ferner die Frage der Infektion durch den 
Typus bovinus, ihre Häufigkeit und -Wir- 
kung beanspruchen, wobei das Immuni- 
tätsproblem eben so große Wichtigkeit 
besitzt wie in der. Frage der Reinfektion 
und in dem Streit um die Eintrittspforten 
der Tuberkelbazillen in den menschlichen 
Organismus. In diesem Streite befürwortet 
B. die Aufgabe jeder extremen Stellung- 
nahme und glaubt, daß ein unter den 
verschiedenen Ansichten vermittelnder 
Standpunkt dem Eintrittspfortenproblem 
noch weiterhin heuristischen Wert ver- 
leihen kann. Neben der Bedeutung der 
Immunitätsfrage steht die Konstitutions- 
frage, und beide zusammen haben das 
große Tuberkuloseproblem auf das Höchste 
befruchtet und bilden heute seinen Kern. 
„Heute ist für unser weiteres Studium der 
Pathogenese der Tuberkulose die Auf- 
deckung der Wechselbeziehungen zwischen 
jeweiliger Beschaffenheit des Organismus 
und dem speziellen Infektionsträger zur 
maßgebenden Forderung geworden.“ B. 
sieht die Aufgabe des pathologischen Ana- 
tomen in einer peinlich genauen Fest- 
stellung der individuellen Besonderheiten ` 
der Tuberkulösen in innigem Zusammen- 
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arbeiten mit dem Kliniker, um jene Wech-: 


selbeziehungen aufzudecken, und er glaubt, 
daß dabei doch manche alte Lehre, so 
die Róokitanskys, für uns ein neues Ver- 
ständnis gewinnt. In dieser Hinsicht ver- 
danken wir ja B. schon manche bemer- 
kenswerte Feststellung und diese neue 
kleine Schrift enthält viele Anregungen 
und Fingerzeige für die weitere Tuber- 
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kuloseforschung, die hoffentlich auf emp- | 
| Stadien-Einteilung ist völlig wertlos. 


fanglichen Boden fallen. 

In einem Anhang. bespricht Neu- 
mann die Methoden des Tuberkelbazillen- 
nachweises, die Muchschen Granula und 
das Tierexperiment nach seinen Erfah- 
rungen und gibt zum Schluß eine Über- 
sicht über die Gruppe der säurefesten 
Bakterien und ihre Differenzierung, in 
erster Linie des Typus bovinus und hu- 
manus des Tuberkelbazillus. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Die hausärztliche 
“beginnenden 
(Jena 1918, 


Ad. Bacmeister: 
Behandlung der 
EES, 
G. Fischer, 32 S.) 

Der Titel der kleinen Schrift ent- 
spricht nicht dem Inhalt, der sich mit 
der hausšrztlichen Behandlung der be- 
ginnenden Lungentuberkulose so gut 
wie gar nicht beschäftigt, sondern wesent- 
lich nur die ausgesprochene (manifeste, 
progrediente) Krankheit ins Auge faßt: 
chronisches Fieber und dessen Behand- 
lung, Lungenblutungen, künstlicher Pneu- 
mothorax und Thorakoplastik, Röntgen- 
tiefenbestrahlung und Lichttherapie über- 
haupt, Dinge, die mit der beginnenden 

Lungentuberkulose doch wenig oder gar 

nichts zu tun haben, jedenfalls nicht ins 

Gebiet der hausärztlichen Behandlung 

fallen. Die Schrift ist vielmehr die kurze 

Darlegung des Heilverfahrens der Lungen- 

heilanstalten, die auch vorgeschrittene 

Fälle aufnehmen, mit besonderer Berück- 

sichtigung des Verfahrens in Bacmeisters 

eigener Anstalt. Neues bringt sie natur- 
gemäß nicht; im übrigen kann man mit 
der Auffassung zufrieden sein. Am Schluß 
bringt Bacmeister Vorschläge zu einer 
neuen Einteilung und Bezeichnung der 
l.ungentuberkulose, die er auch an an- 
‚derer Stelle (Deutsche med. Wochenschrift 
1918, Heft 13) veröffentlicht hat. Die 
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dafür aufgestellten Grundsätze verdienen 
Anerkennung! Es müssen zum Ausdruck 
kommen: 

1. Der Grundcharakter der anato- 
mischen Veránderungen, so wie sie jeder 
praktische Arzt mit seinen Hilfsmitteln 
feststellen kann, 

2. Art des klinischen Verlaufs, 

3. Ausdehnung der Erkrankung. 

Die übliche Gerhardt-Turbansche 


Meißen (Essen). 

o 

Albert Kohn: Die Wohnungs- 
untersuchungen der allgemeinen 
Ortskrankenkasse der Stadt Berlin 
sind auch für das Jahr 1917 mit ge- 
wohnter Pünktlichkeit erschienen (Berlin 
1918), im Auftrage des Vorstandes be- 
arbeitet vom Direktor. Sie gehören seit 
lange zu den bemerkenswertesten Ver, 
öffentlichungen auf dem Gebiete des 
Wohnungswesens und gewähren, weil sie 
seit vielen Jahren regelmäßig veranstaltet 
sind, für die Beurteilung der Lebenshal- 
tung des Berliner Arbeiters bedeutsam 
vergleichende Anhaltspunkte. Die große 
Kasse — nächst der Leipziger wohl. die 
größte im Deutschen Reich — hatte im 
Jahre 1917 163757 erwerbsunfähige 
Kranke und bei 17 807 von diesen wur- 
den die Aufenthaltsräume von den Kran- 
kenbesuchern und -besucherinnen genau 
und nach jeder hygienisch und sozial- 
politisch wichtigen Richtung geprüft. Be- 
trifft diese Prüfung sonach diesmal auch 
nur wenig über ı°/, aller erwerbsunfähigen 
Kranken, so wird es doch erlaubt sein, 
daraus auf die Unterbringung aller gleiche 
Schlüsse zu ziehen. Deshalb finden diese 
jährlichen Berichte der Kasse auch überall 
mit vollem Recht die größte Beachtung. 
Allerdings lassen sich die während der 
Kriegsjahre gefundenen Ergebnisse nicht 
ohne weiteres zu den früheren in Ver- 
gleich setzen, weil ja innerhalb der ein- 
zelnen Haushalte wesentliche Verschie- 
bungen stattgefunden haben und dieselben 
Wohnräume oft sonst mehr Personen 
zum Aufenthalte dienten und der auf den 
einzelnen Kranken entfallende Phitz da- 
durch vorübergehend größere und 
günstigere Maße aufweist. 

Aber auch unter Berücksichtigung 
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dieser Einschränkung läßt sich erfreu- 
licherweise nicht verkennen, daß 
fast sämtliche Feststellungen ein 
besseres Ergebnis und einen nicht 
unbeträchtlichen Fortschritt gegen 
die Vorjahre zeigen. Der Fort- 
schritt ist ein langsamer, aber schon 
seit einigen, Jahren ein stetiger. 
Aber immerhin wurde selbst bezüglich 
des 
maßes, der Bodenfläche, für eine er- 
hebliche Anzahl von Personen nachge- 
wiesen, daß ihnen noch nicht einmal das 
äußerste Mindestmaß von 4 qm zur Ver- 
fügung stand. Und hört man, daß 7 
Kranke in Räumen hausten, die kaum 
1,6 m hoch waren, so muß man zuge- 
stehen, daß immer noch die schlimmsten 
Übelstände fortbestehen. Sie sind, wie 

gesagt, entschieden seltener geworden, 
aber ihre völlige Ausrottung erfolgt allzu 
langsam. In Kellern wohnten nur 388 
Kranke (gegen 511 im Vorjahre), — aber 
die neuesten Bestimmungen, welche zur 
Abhilfe der Wohnungsnot wieder die 
Keller zulassen, werden hier sicher wieder 
Rückschritte herbeiführen. Waren doch 
in Berlin ohnehin bisher nicht grundsätz- 
lich alle Kellerwobnungen verboten, son- 
dern nur die schlimmsigelegenen und 
allzu tiefen —, waren doch 1910 noch 
über 20000 zugelassen! 

Von besonderem Interesse ist es 
natürlich zu wissen, wieviele Kranke, 
insbesondere solche mit übertragbaren 
Krankheiten, den Aufenthaltsraum bei 
Tage bzw. ihren Schlafraum mit anderen 
Personen teilen müssen. Auch hier ist 
eine Besserung gegen früher nicht zu 


hygienisch allerwichtigsten Raum. ` 
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verkennen, aber es bleiben immer noch ' 


reichlich viel Fälle bestehen, welche als 
gefahrbringend zu gelten haben. 
insgesamt 4352 solchen Kranken hatten 
nur 1645 bei Tage und nur 1002 bei 
Nacht ihren Raum ganz allein für sich, 
wogegen ihn 532 bzw. 640 mit 3 bis 6, 
ja mit 7 und mehr teilen mußten. Der 


Von ` 


I 


Bericht findet es danach erklärlich, daß ` 


in Preußen roro der Stadtkreis Berlin 


hinsichtlich der Sterblichkeit an Tuber- 


kulose die ungünstigste Stelle gegenüber 
allen Regierungsbezirken einnimmt, näm- 


pn 


lich 21,83 auf je 10000 Lebende, während . 
der Staatsdurchschnitt nur 16,4 betrug. ` 
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Noch verhängnisvoller ist es in dieser 
Beziehung, daß im Berichtjahre immer 
noch in 1531 Fällen der Kranke 
sein Bett nicht zur alleinigen Be- 


'nutzung hatte, d. h. in 8,65°/, aller 


untersuchten Fälle (1916 in 8,96°/,)! 

Besser steht es mit den Heizgelegen- 
heiten der Wohnungen. ` Im Durchschnitt 
der Jahre 1901—ı3 wurden jährlich 
333 Kranke in nichtheizbaren Räumen 
betroffen, im Durchschnitt der letzten 
4 Jahre (1914—17) waren es nur 65, 
im Jahre 1917 sogar nur II. Ebenso 
zeigte sich die Belichtung der Kranken- 
räume in günstigerem Stande: „Der Rück- 
gang der fensterlosen Räume ist freudig 
zu begrüßen“, sagt der Bericht —, immer- 
hin waren noch I6 Kranke auf solche 
angewiesen. 

Es wird mit Recht in dem Berichte 
hervorgehoben, daß man über der Besse- 
rung mancher Zustände, die sich aus 


prozentischen Berechnungen ergibt, 
nicht vergessen darf, dad — worauf 
Friedrich Naumann hinwies — die 


Zahl der von dem Prozentverhältnis be- 
troffenen Menschen sich stetig steigert. 
1910 waren es z. B. 8,64°/ der Kran- 
ken, die ihr Lager mit einer anderen 
Person teilen mußten, 1917 fast genau 
ebensoviel (8,65 %/,), aber diese Ziffern 
bedeuteten 1910 nur 1129, 1917 dagegen 
1531 Menschen. So konnten trotz des 
gleichen Verhältnisses 1917 weit mehr 
Ansteckungsmöglichkeiten eintreten as 
IQIO. 

Wie in früheren Jahren .sind auch 
diesmal dem Berichte eine Anzahl Licht- 
bilder beigegeben, welche allerdings deut- 
Heh das vielfache Wohnungselend be- 
zeugen; — indessen mag hierbei nicht 
immer die Unterbringung an sich, son- 
dern zum Teil auch die mangelhafte In- 
standhaltung und Nutzung der Räume 
durch die Bewolner für die Verwahr- 
losung verantwortlich zu machen sein. 

Landsberger (Charlottenburg). 


Hugo Bach-Bad Elster: Anleitung und 
Indikationen für Bestrahlungen 
‚mit der Quarzlampe „Künstliche 
Höhensonne“. (Vierte ergänzte Aufl., 
Curt Kabitzsch, 1918, 128 S.) 

Unter teilweiser Berücksichtigung der 
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neueren Arbeiten ist die bekannte Bach- 
sche Anleitung weiter ausgebaut. 

Die Schádlichkeit des Ultraviolett- 
lichtes fúr das Auge (vgl. Schanz) wird 
abgelehnt. Die nach Quarzlampenbestrah- 
lung beobachtete Albuminurie wird nicht 
als Nierenschädigung, sondern als Folge 
der Lordose bei der Bauchlage angesehen. 
Neigung zu Lungenblutungen bildet keine 
Gegenanzeige. 

Die Dosierung ist eingehender be- 
rücksichtigt worden. Dabei zeigen die 
Bachschen Vorschriften eine immerhin 
wohltuende Entfernung von der kritik- 
losen Allverwendung, die anderwärts emp- 
fohlen und geübt wird. Für die Lungen- 
tuberkulose werden die maßgebenden Vor- 
schriften durch Krüger-Plauen gegeben, 
der auch Fiebernde und Hochfiebernde 
bestrahlt. Starke Allgemeinbestrahlungen 
sollen danach bei Lungentuberkulose ge- 
geben werden. Eine ausführliche Litera- 
turangabe ist eine sehr willkommene Bei- 
gabe des Bachschen Büchleins, das sich 
in seiner wesentlich ‚auf das Praktische 
gerichteten, guten Abfassung längst ein 
Bürgerrecht erworben hat. 


H. Grau (Honnef), 


W. Müller: Grundgesetze der Par- 
tialreaktivität beim tuberkulösen 
Menschen. (Zürich 1918, A. Müller, 
68 S.) 

Die Schrift will eine Einführung in 
die spezifische Therapie der Tuberkulose 
mit Partialantigenen des Tuberkelbazillus 
sein. Die Darstellung ist sehr sachlich 
und klar, so daß auch wer sich nicht 
spezialistisch mit dem Gegenstand be- 
schäftigt hat, gut folgen und lernen kann. 
Die Ansichten von Deycke-Much bil- 
den die Grundlage, werden aber nicht 
durchweg angenommen, sondern vielfach 
geändert, sogar recht eingreifend: Müller 
bringt das Tuberkulin wieder zu Ehren, 
da es in den meisten Formen eine ebenso 
deutliche, ja noch größere Steigerung der 
Partialreaktivität erzeuge wie die Partial- 
antigen-Therapie. In den Tuberkulinen 
seien die einzelnen Partialantigene ge- 
núgend aufgeschlossen und der tuberku- 
lóse Organismus kónne sie daraus mit 
Vorteil verwerten. Was ist nun die Wahr- 
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heit in diesem verwirrenden hin und her, 
in den widersprechenden Meinungen der 
berufensten Fachleute! Die Medizin ist 
eine wunderliche Wissenschaft, und es ist 
nicht anzunehmen, daß man bei solchem 
Wechsel außerhalb sehr hoch über sie 
denken wird. Vielleicht liegt eine Er- 
klärung in einem Schlußsatze des Autors, 
der recht beachtenswert ist: „Wir sind 
der Ansicht, daß der Organismus noch 
eine ganze Reihe versteckter spezifischer 
Abwehrkräfte im Kampfe gegen die Tu- 
berkulose zur Entfaltung bringen kann, 
die wir weder zellulär noch humoral nach- 
weisen, sondern nur erschließen können. 
Anderseits ist es fraglich, ob die durch 
unsere heutigen immunanalytischen Me- 
thoden zweifellos nachgewiesenen Re- 
aktionskörper stets ausgesprochen thera- 
peutischen Charakter haben.“ Mit an- 
deren Worten, wir sind mit unseren bis- 
herigen „spezifischen“ Heilversuchen bei 
Tuberkulose vielleicht auf ganz verkehrtem 
Wege und werden noch viel forschen 
müssen. Das wird wohl der Wahrheit 
nahe kommen. Denn die therapeutische 
Leistung sämtlicher Antigene (Tuberku- 
line usw.), einschließlich der Partialanti- 
gene hat sich bei ruhig kritischer Prüfung 
als recht unsicher und gering erwiesen. 


Meißen (Essen). 


Emanuel Wein: Feststellung und Be- 
handlung der tuberkulösen In- 
fektionmittelsantitoxischerHeil- 
körper. (Berlin-Wien 1918, Urban 
u. Schwarzenberg, VI + 608 S.) 

Ein posthumes Werk des auch in 
Deutschland bekannten Dozenten an der 
Hochschule von Budapest, von seinem 
Sohne herausgegeben, da den Verf. vor 
einigen Monaten der Tod ereilte. Das 
Buch war bereits vor dem Krieg druck- 
fertig, der Krieg verzögerte das Erscheinen. 
Es ist ein lebendig und überzeugt ge- 
schriebenes Buch, ob es aber auch über- 
zeugend .wirken und Schule machen wird, 
muß wohl sehr bezweifelt werden. v.Beh- 
ring benannte die Verwendung von aktiv 
immunisierenden Mitteln als „isopathische“, 
die von passiv immunisierenden als ,,anti- 
toxische“ Behandlung; jene ist das Ge- 
biet der zahlreichen Tuberkuline, diese 
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umfaßt bisher nur das Marmoreksche 


Serum und das Spenglersche I.K. und 
bildet den Inhalt des Weinschen Buches. 
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0 
; steckter spezifischer Abwehrmittel im 


Wein glaubt höchstens an eine gelegent- : 
liche Heilwirkung der Tuberkuline, weil 


sie das wirkliche Gift, das Antigen der 
tuberkulösen Antikörper nicht enthalten, 
wie das inzwischen Deycke-Much un- 
widerleglich dargetan haben. Dafür ist 
er ein begeisterter Anhänger der genannten 
antitoxischen Heilstoffe, die die wirklichen 
Antikörper der Tuberkulose enthalten und 
auch in entsprechender Menge dem Or- 
ganismus einverleibt werden können. 
Aber sie haben bislang wenig Gegenliebe 
gefunden, weil man sich von ihrer Heil- 
wirkung trotz eifrigem Bemühen nicht 
überzeugen konnte. DaB Weins großes 
Buch das ändern wird, ist recht un- 
wahrscheinlich, so sehr man sein redliches 
Bemühen anerkennen mag. Er ist An- 
hänger der von Kraemer so lebhaft 
verfochtenen Anschauung, daß der nicht- 
tuberkulöse oder von einer tuberkulösen 
Infektion völlig geheilte Mensch auf Tu- 
berkulin nicht reagiert, keine Tuberkulin- 
Allergie zeigt. Mit antitoxischen Mitteln 
behandelte Kranke sollen gesteigerte Tu- 
berkulin-Allergie zeigen, solange sie nicht 
genesen sind, dagegen völlig reaktionslos 
sein, sobald sie geheilt sind, und bleiben, 
solange sie nicht von neuem infiziert sind. 
Wein behauptet ferner, daß alle Früh- 
formen der Tuberkulose ausnahmslos in 
verhältnismäßig kurzer Zeit der völligen 
Heilung entgegengeführt werden können. 
Wie soll das aber bewiesen werden! Im 
wesentlichen doch aus den Reaktionen 
der angeblichen Heilmittel, also durch 
einen offenbaren circulus vitiosus! So 
kommen wir sicher nicht weiter. Heil- 


versuche bei Tuberkulose müssen bei ' 
ten über die Zubereitung der gebräuch- 


mittelschweren Fällen angestellt werden 
und sich bewähren, wenn sie etwas leisten. 
Versuche bei Frühformen sind nichtig 
und irreführend, weil diese auch ohne 
unser Zutun oder durch allgemeine ein- 
fache Maßnahmen heilen. Das Weinsche 
Buch ist lesenswert, weil es aus ehrlicher 
Überzeugung hervorgegangen scheint. Ob 
sein Gegenstand die viele darauf ver- 
wandte Mühe wert war, muß bezweifelt 
werden: „Wahrscheinlich vermag der Or- 
vanismus noch eine ganze Reihe ver- 


Kampf gegen die Tuberkulose zur Gel- 
tung zu bringen, die wir zurzejt nicht 
nachweisen, sondern nur erschließen kön- 
nen“, d.h. wir werden noch vieles lernen 
müssen, ehe wir die Krankheit wirklich 
spezifisch behandeln können. 

Meißen (Essen). 


F. Lust-Privatdozent an der Universität 
Heidelberg: Diagnostik und Thera- 
pie der Kinderkrankheiten. Mit 
speziellen Arzneivorschriften für das 
Kindesalter. Ein Taschenbuch für den 
praktischen Arzt. (Verlag Urban und 
Schwarzenberg, 1918.) 

Im ersten Teil des Buches werden 
nach Vorbemerkungen über die normale 
Entwicklung des Kindes und die Ernäh- 
rung des gesunden Säuglings und Klein- 
kindes die einzelnen Krankheitsgruppen 
behandelt, wobei überall der Hauptwert 
auf die Therapie gelegt wird. 

Unter den Infektionskrankheiten wird 
auch das Allernotwendigste über die Tu- 
berkulose ausgeführt, bei der Prophylaxe 
besonders auf die Notwendigkeit hinge- 
wiesen, daß Pflegepersonal ohne Gesund- 
heitsattest nicht angestellt werden sollte. 
Bei der Tuberkulintherapie verdiente die 
Einreibungsmethode nach Petruschky 
Erwähnung zu finden, da bekanntlich eine 
häufig ausgeführte Injektion für sehr viele 
Kinder jedesmal ein psychisches Trauma 
bedeutet. Den Schluß des ersten Teils 
bildet eine „Therapeutische Technik“, in 
der die genaue Ausführung der hauptsäch- 
lichsten im Kindesalter in Betracht kom- 
menden therapeutischen Maßnahmen ge- 
schildert wird. 

Der zweite Teil enthält , Arzneiver- 
ordnungen im Kindesalter inkl. Vorschrif- 


lichsten Nahrungsmittel im Säuglingsalter“. 
Bei jedem Arzneimittel wird die genaue 
Dosierung für die verschiedenen Perioden 
des Kindesalters angegeben. Dann folgt 
ein kurzer Abschnitt über die wichtigsten 
Vergiftungen und endlich eine Zusammen- 
stellung der. Anstalten zur Aufnahme 
kranker Kinder. 

Das Buch wird sicher in erster Linie 
von den vielbeschäftigten Praktikern, die 
nicht Zeit finden, Lehr- und Handbücher 
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durchzuarbeiten, 
werden und bald weite Verbreitung finden. 
á Heidemann (Schömberg). 

Klare-Scheidegg: „Gebt den Kindern 
Sonne!“ Ein Mahnwort an Mütter. 
Mit einem Geleitwort von Dr. Helm. 
(Verlag des Deutsch. Zentralkomitees zur 
Bekämpfung der Tuberkulose. Preis 
30 Pf.) 

Das mit hübschen Aufnahmen aus- 
stattete kleine Heftchen will die Luft- 
und Sonnenbäder der Jugend populär zu 
machen helfen. Obwohl die Freiluft- 
Sonnenbehandlung dem Zuge der Zeit 
sichtlich entgegenkommt, sehen wir Ärzte 
uns doch oft in die Lage versetzt, un- 
seren Klienten gegenüber allzu konser- 
vativer Verständnislosigkeit den Nacken 
steifen zu müssen. Dazu vermag das 
Schriftchen gute Dienste zu leisten. 

Simon (Aprath). 


Für die Eltern! Die Luftbad- 
pflege für Kinder, Kurz gefaßtes 
Merkblatt des Stadtbundes zu Frank- 
furt a. M., Stiftstr. 30, das in vier Sätzen 
den Nutzen und in zwei Anweisungen 
die Technik des Luftbades behandelt. 

Alle derartige Flugschriften sollten 
nicht den Hinweis unterlassen, daß sich 
ihre Ratschläge nur auf gesunde Kinder 
beziehen sollen, und daß in allen Krank- 
heitsfällen ärztlicher Rat einzuholen ist. 
Sonst könnte es öfters vorkommen, was 
Ref. kürzlich sah, daB Eltern in bester 
Absicht ihren bauchfellkranken Jungen 
luftbaden lassen und darüber die beste 
Zeit zur Anstaltsbehandlung versäumen. 

Simon (Aprath). 


H. Koch. Guedkuope, rationeele en 
afdoende Tuberculosebestryding. 
Eine billige, rationelle und entscheidende 
Tuberkulosebekäinpfung. (Hollándisch) 
Roosendaal 1018, r2? S. 

Das Buch ist die Arbeit eines Arztes 
auf dem Lande, der der Ansicht ist, daß 


mit Freuden begrüßt | 


| 
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eine rationelle Bekämpfung der Tuber- 


kulose durch eine allgemeine Anwendung 
der ambulanten Tuberkulinbehandlung er- 
reicht werden kann. Der Verf. meint, es 
werde in Holland die Tuberkulosebekämp- 
tung zu viel philantropisch, zu wenig 
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wirtschaftlich getrieben. Er weist auf die 
Arbeit Wilkinson’s hin, der eben in 
schweren Fällen mit der ambulanten Tuber- 
kulosebehandlung auszukommen scheint. 
Es gibt eine ganze Menge anscheinend 
gesunder Menschen, welche, wenn man 
genau nachfragt und untersucht, Bazillen- 
huster sind. Andererseits gibt es eine 
ganze Menge von Krankheiten, die, wie 
der Verf. behauptet, zwar nicht als tuber- 
kulös zu deuten sind, aber doch bei 
Tuberkuloseverdächtigen Individuen sehr 
oft vorkommen: chlorose, ulcus ventriculi, 
ulcus duodeni, appendizitis, dysmenorrhoea, 
rezidivierende bronchitiden, pleuritis, rheu- 
matismus, erythema nodosum, herpes zoster. 
— Die Infektion mit Tuberkelbazillen in 
der Jugend genúgt im allgemeinen, um 
das ganze Weitere Schicksal des infizierten 
Menschen zu bestimmen; spátere Infek- 
tionen sind zwar möglich, aber durch 
dieselbe wird die Sachlage nicht geändert. 
— Der Verf. handelt eingehend über die 
Anzeigepflicht, die gutes leisten könnte, 
wenn nur alle Bazillenhuster krank wären 
und in ärztlicher Beobachtung ständen. 
Da dies aber keineswegs der Fall ist, 
weiß man mit Bestimmtheit, daß nur ein 
sehr kleiner Teil der Fälle offener Tuber- 
kulose bei bestehender Anzeigepflicht den 
Behörden bekannt gegeben würde. Wer 
einmal Bazillenhuster ist, bleibt es trotz 
sorgfältiger Behandlung in den weitaus 
meisten Fällen sein ganzes Leben, und 
diese Fälle sind auf eine jahrelange ge- 
wissenhafte Sputumprophylaxe angewiesen. 
Eine mit Sachkenntnis früh genug ange- 
fangene und lange genug fortgesetzte 
Tuberkulinbehandlung ist imstande, man- 
che Fälle von Tuberkulose zur Auslieilung 
zu bringen. Es kommt dabei in, erster 
Linie auf die Frühdiagnose an. = 
diagnostische Tuberkulin-Einspritzung, 11 

geeigneter Dosierung und unter Beachia 
aller als Reaktion anzuséhender Erschei- 
nungen, bildet eine wertvolle Stütze der 
Diagnose; es soll sich die therapeutische 
Einspritzung der diagnostischen sofort 
anschließen. Die in den Sanatorien er- 
reichten Behandlungserfolge würden noch 
beträchtlich besser sein, wenn dic Sana- 
toriumsärzte sich dazu entschließen könnten, 
zu versuchen, hohe Tuberkulindosen zu 
erreichen und die in der Heilstátte er- 
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worbene Tuberkulin-Unempfindlichkeitvon | Steigung und hat davon recht gute Er- 
den Hausärzten unterhalten zu lassen. Aber | folge gesehen. Die Tuberkulinbehandlung 
die Sanatorien haben eine größere Be- macht manchen Sanatoriunis - Aufenthalt 
deutung für die Behandlung als für die überflüssig und stellt eine durchaus ratio- 
Bekämpfung der Tuberkulose, und die | nelle, billige und für die Bekämpfung der 
Tuberkulinbehandlung, die einerseits die Tuberkulose eminent wichtige Behand- 
Heilstättenbehandlung inwirksamsterWeise lungsart dar. Wenn also im Rapport 
zu unterstützen imstande ist, scheint an- ' des Niederl. Zentr. Gesundheitsrates ge- 
dererseits dazu berufen, für die ambulante | fragt wird: „Kann man mehr tun zur 
Behandlung günstige Erfolge aufzuweisen. Bekämpfung der Tuberkulose?“ so soll 
Die vom Verf. benutzte Methode ist bei der Beantwortung mit den Erfolgen 
die von Camac Wilkinson empfohlene; | der ambulanten Tuberkulinbehandlung 
er bevorzugt die Anwendung des P.T.O. | Rechnung getragen werden. 
in nicht zu langsamer und nicht zu schneller | Vos (Hellendoorn). 
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Unser verstorbener Mitherausgeber Geh. Prof. Gaffky hat der Stadt Gießen 
zur Unterstützung kinderreicher Familien und der Universität zur Errichtung eines 
Stipendiums für einen Medizinstudierenden je 10000 Mark vermacht. 


Preisausschreiben. Zum Andenken an seinen am ı. Juli 1916 gefallenen Sohn 
hat Geh. San.-Rat Prof. Dr. Rosenfeld in Breslau die Rudolf Rosenfeld-Stif- 
tung eingesetzt. 6000 Mark sind der Schles. Ges. f. vaterländische Kultur übergeben 
worden mit der Maßgabe, am 29. Okt. jedes zweiten Jahres (dem Geburtstage des 
Gefallenen) eine Preisarbeit auszuschreiben, die am I. Juli des folgenden Jahres zur 
Prämiierung kommt. 

Die Schles. Ges. f. vaterländische Kultur zu Breslau schreibt die Preisarbeit 
jetzt zum ersten Male aus: „Der Einfluß des Alkoholismus auf Vorkommen 
und Verlauf der Tuberkulose soll durch literarische, statistische, sowie 
pathologisch-anatomische Untersuchungen geprüft werden.“ 

Der Preis beträgt 500 Mark. Die Arbeiten müssen bis ı. Juni 1919 deutlich 
geschrieben in versiegeltem Paket, mit der Aufschrift: Preisarbeit für die Rudolf 
Rosenfeld-Stiftung, sowie mit einem Kennwort außen auf dem Paket und auf dem 
Manuskript versehen, unter Beifügung eines versiegelten Briefumschlages, welcher außen 
das Kennwort, innen Name und Wohnung des Einsenders trägt, an das Sekretariat 
der Gesellschaft, Mathiaskunst Nr. I eingesandt werden. 


Preußen. Erlaß des Ministers für Handel und Gewerbe, betr. Fürsorge 
für Lungenkranke. Vom o 11. 1918. (Ministerialbl. d. Hand.- u. Gew.-Verw. 
S. 283.) Das Deutsche Zentralkomitee zur Bekämpfung der Tuberkulose hat an- 
geregt, die auf den Ausbau des Fürsorgestellenwesens gerichteten Maßnahmen durch 
Heranziehung der Krankenkassen zu fördern. Diese sollen einmal bei der Be- 
gründung der Provinzial- usw. Fürsorgestellen- Ausschüsse und dem Ausbau der 
Fürsorgestellen tatkräftig mitwirken und sodann die Tätigkeit der Fürsorgestellen, 
also auch ihren laufenden Betrieb, nach Möglichkeit mit Geldmitteln unterstützen. 
Des Gesundheitsamt hat ein gutes und möglichst enges Zusammenarbeiten der 
Krankenkassen mit den Fürsorgestellen für Lunger.kranke befürwortet, da es daraus 
ersprießliche Erfolge für die Bekämpfung der Tuberkulose erhofft. Auf Veranlassung 
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des Herrn Reichskanzlers sind alsdann Grundsätze für das Zusammenarbeiten der 
Krankenkassen mit den Fürsorgestellen für Lungenkranke aufgestellt und in einer 
Sitzung des Reichsversicherungsamts, in welcher der ArbeitsausschuB der Kommission 
für den Ausbau des Auskunfts- und Fürsorgestellenwesens fúr Lungenkranke und 
die fünf großen Verbände der Krankenkassen vertreten waren, festgestellt worden. 
Auch der Herr Staatssekretär des Innern hat sich nach Anhörung des Gesundheits- 
amts damit einverstanden erklärt. Nachstehend der Abdruck dieser Grundsätze, 
mit dem Ersuchen, deren Beachtung den Krankenkassen zu empfehlen. 


Grnndsätze für das Zusammenarbeiten der Krankenkassen mit den 
Fürsorgestellen für Lungenkranke. 


I. Gemäß $ 363 der Reichsversicherungsordnung sind die Krankenkassen be- 
rechtigt, an Fürsorgestellen für Lungenkranke Beihilfe zur Errichtung oder regel- 
mäßige Beiträge, die in Form von festen Jahresbeiträgen nach der Kopfzahl der 
Versicherten oder in sonst geeigneter Weise berechnet werden können, für den 
laufenden Betrieb zu bewilligen. 

II. Beihilfen werden unter folgenden Bedingungen gewährt: 

I. Die. Fürsorgestellen müssen derart geldlich sichergestellt sein, daß ihre 
erfolgreiche Tätigkeit gewährleistet ist;"ihr örtlicher Zusammenschluß mit verwandten 
Einrichtungen ist anzustreben. 

2. Auch die beteiligten Gemeinden oder Gemeindeverbände, Landesversicherung- 
oder Sonderanstalten usw. müssen die Fürsorgestellen "mit Geldmitteln unterstützen. 

3. Den Krankenkassen ist ein ihrer geldlichen Beteiligung entsprechender 
Einfluß in der Fürsorgestelle einzuräumen. 

4. Der Betrieb der Fürsorgestellen ist nach den vom Deutschen Zentralkomitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose aufgestellten Leitsätzen zu regeln, die durch 
Rundschreiben des Herrn Reichskanzlers vom 13. 3. 1017 den Bundesregierungen 
zur Berücksichtigung empfohlen worden sind. 

5. Die Fürsorgestellen sollen ihre Fürsorge tunlichst den Versicherten und 
deren Angehörigen zuwenden. 

6. Zu dieser Fürsorge gehört auch eine die Maßnahmen der Krankenkasse 
ergänzende Aufklärung durch mündliche Beratung, Verteilung von Merkblättern oder 
Flugschriften, Anregung und Mitwirkung bei Unterweisung der Krankenbesucher der 
Krankenkassen u. dgl. 

7. In allen Fällen, in denen bei Versicherten oder ihren Angehörigen Tuber- 
kulose festgestellt wird oder der Verdacht der Tuberkulose vorliegt, sind die Kranken- 
kassen alsbald in Kenntnis zu setzen. Die Krankenkassen benachrichtigen die Für- 
sorgestellen von jedem Falle von Tuberkulose und Tuberkuloseverdacht, der ihnen 
bei ihren Mitgliedern oder deren Angehörigen bekannt wird, leiten auch an sie 
ihre Wahrnehmungen über gesundheitswidrige Wohnungsverhältnisse weiter. 

8. Ändert ein an offener Tuberkulose erkrankter Versicherter seinen Auf- 
enthalt, wird er in eine Heilstätte oder ein Krankenhaus aufgenommen oder stirbt 
er, so hat die Fürsorgestelle auf eine gründliche Entseuchung (Desinfektion) der von 
ihm benutzten Wohnräume, Betten, Wäsche oder sonstigen Gegenstände hinzuwirken. 

9. Der Kasse ist auf Ersuchen über ihre in Fürsorge genommenen Versicherten 
Auskunft zu geben. 

IO. Die Fürsorgestelle hat alljährlich einen Bericht über ihre Tätigkeit unter 
besonderer Hervorhebung des für die Versicherten der Kasse Geleisteten zu erstatten 

Am 1. Oktober d. J. hat die Deutsche Heilstátte in Davos auf Ansuchen 
des Preußischen Kriegsministeriums in Berlin in dem seitherigen Hotel Bellavista in 
Davos eine Militärabteilung für 50o an Lungentuberkulose erkrankte Soldaten (20 Olf- 
fiziere und 30 Mannschaften) eröffnet. Die Überweisung der Kranken erfolgt durch 
das Preußische Kriegsministerium in Berlin. 
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Für die Erriohtung einer Kindererholungsstation hat das Kriegsministerium 
in Österreich Teile des Meidlinger Kriegsspitals zur Verfügung gestellt. Die Anstalt 
ist für schwächliche, unterernährte und rachitische Kinder bestimmt. Neben der 
internen Spitalsbehandlung wird eine der spezialistischen Richtung der Anstalt an- 
gepaßte, möglichst umfangreiche ambulante Behandlung vor und nach der Spitals- 
aufnahme ergänzend durchgeführt, besonders mit Rücksicht auf die beginnende 
Tuberkulose. An die Ambulanz der Anstalt wird auch eine Berufsberatungstelle für 
die Berufswahl dieser Gruppe der Kinder angegliedert. 


Das Dr. Karl Kupelwiesersche Erholungheim für mittellose Waisenkinder 
in Breitenstein soll nun endlich zur Wirklichkeit werden. Auf einem sehr günstig 
gelegenem Grundstücke des Semmeringgebietes soll eine „Erholungsstätte für mittel- 
lose Waisenkinder beiderlei Geschlechtes im Alter von 4—12 Jahren, die infolge 
ihrer verminderten Widerstandskraft und familiären Herkunft zur Tuberkulose dis- 
poniert sind, uud zwar erst für 20 Kinder aus Niederösterreich‘, geschaffen werden. 
Der Stitter stellt außer dem Grundstücke 1350000 K zur Verfügung. Eine zu 
diesem Zwecke gegründete Gesellschaft soll die Anstalt nach Möglichkeit erweitern, 
die Errichtung ähnlicher Anstalten anstreben, überhaupt alle Bestrebungen zur Pro- 
phylaxis der Tuberkulose fördern. 

Mit der Errichtung dieses Heimes kommt eines der traurigsten und für unsere 
gesellschaftlichen und ' Verwaltungsverhältnisse schmachvollsten Kapitel der öster- 
reichischen Tuberkulosebekämpfung zum Abschlusse. Als vor 7 Jahren Kupelwieser 
mit dem Plane der Errichtung des Erholungsheimes hervortrat, arrangierten die 
Grundspekulanten der Umgebung und die Hotelbesitzer des Semmeringes, deren 
Hotels über eine Stunde von dem Bauplatze entfernt sind, die einen großen Teil 
ihres Reichtums der Verpflegung wohlhabender Tuberkulöser verdanken, eine ge- 
waltige Agitation gegen den Plan; mit den ungeheuerlichsten Behauptungen über 
die Gefährdung des ganzen Semmeringgebietes durch solche Kinder wurde ebenso- 
wenig gespart, wie mit den schwersten Verleumdungen gegen den Stifter und alle 
diejenigen, die sich für seinen Plan einsetzten. 

Die Behörden wagten lange nicht eine Entscheidung zu fällen, schließlich als 
durch die Kriegsereignisse die Aufmerksamkeit der Öffentlichkeit von der ganzen 
Angelegenheit abgelenkt war, kaın die Entscheidung, die die Errichtung des Heimes 
unter mannigfaltigen Kautelen gestattet. 

Kupelwieser hat nun zur Ausführung seines Planes eine Gesellschaft ge- 
gründet, durch deren Statut Errichtung und Betrieb der Anstalt im Sinne des Stifters 
gewährleistet werden soll. Präsident der Gesellschaft ist lebenslänglich Dr. Karl Kupel- 
- wieser. Er hat das Recht, alle Ausschußbeschlüsse zu sistieren, die General- 
versammlung, in der er über 30 Stimmen verfügt, darf nur in seiner Anwesenheit 
abgehalten werden u. dgl. mehr. 

Es verdient vollste Anerkennung, daß Kupelwieser, nachdem er anfangs 
etwas nachgegeben, mit Energie den Kampf um sein großherziges Projekt gegen 
Unverstand, Gemeinheit und Feigheit geführt hat; um so mehr ist es begreiflich, 
daß er nach Sicherungen für die Durchführung seines Planes sucht — aber doch er- 
scheint uns ein derartiges Vereinsstatut wenig glücklich. 

(Tuberkulose-Fürsorgeblatt d. Österr. Zentralkom. November 1918.) 


In der 2400 Betten fassenden Lungenheilanstalt des ungarischen Kriegs- 
fürsorgeamtes in Neusohl (Ungarn) sind unter den Kranken verhältnismäßig sehr 
wenige Iufluenzeerkrankungen vorgekommen, obwohl die Stadt und die weitere Um- 
gebung, ja das ganze Land von der Epidemie stark heimgesucht waren und ein 
lebhafter Verkehr der Anstalt mit der Außenwelt besteht. Unter dem Ärzte- und 
Wartepersonal sind Erkrankungen an Grippe nicht selten gewesen. Herr Dr. FE. 
Sonenfeld, Chemiker und Leiter des Laboratoriums der Anstalt, sucht die Ur- 
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sache der auffallenden Tatsache in der Darreichung von Kreosotpräparaten, mit 
denen die schwerer Erkrankten in der Anstalt behandelt werden; die wenigen über- 
haupt vorgekommenen Grippefälle hätten Leichtkranke betroffen, denen Kreosnt 
nicht verabreicht wird. 


Dispensaires d'hygiène et de pröservation antifuberculeuse. (La Presse: Médicale, 
II. Avril 1918, p. 247.) 

Der Generalrat der Seine hat in Verfolg des Gesetzes vom 16. April 1910 
eine Reihe von Bestimmungen zur Förderung von Dispensaires für Sozialhygiene 
und Tuberkulosefürsorge erlassen. . Unter anderen ist daraus hervorzuheben, daß, 
wenn während 5 aufeinanderfolgenden Jahren die Zahl der Todesfälle in einer oder 
mehreren Gemeinden die Durchschnittssterblichkeit in Frankreich übertrifft, auf Vor- 
schlag der Gesundheitsbehörden die Einrichtung von Dispensaires oder Angliederung 
an ein bestimmtes Dispensaire für obligatorisch erklärt werden kann. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


P. Desfosses: L'aide américaine. Les travaux de la Mission Americaine 

contre la Tuberculose. (La Presse Medicale, Nr. 20, p. 231, 8. Avril 1918.) 

° Die amerikanische Kommission zur Verhütung der Tuberkulose in Frankreich, 
die mit dem amerikanischen Roten Kreuz zusammenarbeitet, fährt mit ihrer Werbung 
zum Kampfe gegen die Tuberkulose fort. Um zu den Vorträgen möglichst viel ` 
Volk heranzuziehen, stellt sie Schauspiel, Musik und Kino: in ihren Dienst. So 
wurden im Stadttheater in Rennes unter gewaltiger Beteiligung mehrere Sitzungen 
abgehalten. Als Hauptkampfmittel gegen die Tuberkulose gilt die Aufklärung des 
Volkes über Wesen und Bekämpfung der Krankheit. 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


d Personalien. 


Sir Hermann Weber, dessen Name das Mitarbeiterverzeichnis der Zeitschrift 
seit ihrem Bestehen ziert, ist in London im hohen Alter von 95 Jahren im No- 
vember verstorben. 

Als ordinierender Arzt am dortigen Deutschen Hospital war er zwei Menschen- 
alter hindurch mit dieser vorbildlichen deutschen Wohltätigkeitsanstalt eng verbunden. 
Durch fruchtbare wissenschaftliche Arbeit, die sich besonders auf. das Gebiet der 
Balneologie und der klimatischen Behandlung der Phthise bezog, gelangte er in 
seiner neuen Heimat zu hohem Ansehen. Er wurde von der englischen Ärzteschaft 
durch die -Wahl zum Präsidenten des Royal College of Physicians, von der Krone 
durch die Verleihung der Adelswürde geehrt. Mit der deutschen Medizin blieb er 
in engster Fühlung, sein auf dem Internationalen med. Kongreß in Berlin 1890 
erstattetes Referat über die Behandlung der Lungenschwindsucht hat der Entwicke- 
lung der deutschen Heilstättenbewegung einen mächtigen Anstoß gegeben. Auch im 
Kriege hat er das deutsche Vaterland nicht verleugnet und sich der deutschen 
Kriegsgefangenen mit großer Wärme angenommen. 


Dr. Faust, Leiter der Volksheilstätte Ramberg (Pfalz), ist am 2. Dezember 
gestorben. | i 


Dr. Ernst Meinicke, früher Leiter der Volksheilstätte Hellersen bei Lüden- 
scheid, wurde Chefarzt der Heilstätte Ambrock der L.V.A. Westfalen an Stelle des 
verstorbenen Dr. v. Scheibner ernannt. 


Prof. Dr. med. Dr. phil. F. Köhler, der bisherige Leiter der Lungenheilstátte 
Holsterhausen, hat sich in Köln als Spezialarzt für Lungenkranke niedergelassen. 
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L. ORIGINAL-ARBEITEN. 


VI. 
Über Fieberbehandlung. 
I. Die Lehre vom Fieber und die Praxis der Antipyrese. 
(Aus der medizinischen Klinik zu Erlangen. Direktor: Geh. Hofrat Prof. Penz®dt.) 
Von 
Prof. Dr. H. Kóniger. 







NE Seit einer Reihe von Jahrzehnten ist die Methodik der symptomatischen 
SE y Fieberbehandlung oder antipyretischen Behandlung immer weiter ausgebaut 
ze worden. Die Grundfrage aber, ob das Fieber als Symptom überhaupt 
der Behandlung bedarf, ob eine künstliche Beeinflussung des Fiebers überhaupt 
zweckmäßig ist, diese Grundfrage harrt noch der Beantwortung. Trotz aller Arbeit, 
trotz aller. der großartigen Errungenschaften der mühe- und geistvollen Fieber- 
forschung sind Wesen und Bedeutung des Fiebers leider noch nicht soweit auf- 
geklärt, um es uns zu ermöglichen, aus dieser Kenntnis absolut klare Hinweise für die 
Behandlung zu entnehmen. So sah sich denn auch hier die Praxis genötigt, voran- 
zugehen und auf Grund unmittelbarer Beobachtung am Krankenbett mit thera- 
peutischen Versuchen zu beginnen. | 

Zunächst einige Worte über Begriff und Entstehung des Fiebers! Aus der 
großen Zahl miteinander verflochtener Intoxikations- und Reaktionserscheinungen, 
die das allgemeine Krankheitsbild der Infektionskrankheiten beherrschen, läßt sich 
die Symptomengruppe des Fiebers nur gewaltsam herausheben. Ein Festhalten 
an dieser Absonderung erscheint aber schon deshalb zweckmäßig, weil wir für diese 
Symptomengruppe wenigstens eine leicht anwendbare quantitative Bestim- 
mungsmethode besitzen. Darin ist der praktische Wert des klinischen Fieber- 
begriffes hauptsächlich begründet. Je enger die Symptomengruppe umgrenzt wird, 
um so klarer wird die Verwertung der Bestimmungsmethode. Wir verstehen daher 
unter Fieber außer der krankhaften Steigerung der Körpertemperatur 
heute nur noch diejenigen Krankheitserscheinungen, die mit der Temperatur- 
steigerung im engsten ursächlichen Zusammenhange stehen. Die Temperatursteigerung 
ist die wesentlichste Erscheinung des Fiebers; je nach dem Temperaturverlauf werden 
verschiedene Fiebertypen unterschieden. Die Existenz eines „Fiebers“ ohne Tempe- 
raturerhöhung ist abzulehnen; die Unterwärme des Körpers ist als ein Gegensatz 
zum Fieber anzusehen und nicht etwa als eine Abart. 

Wie entsteht eine solche krankhafte Temperatursteigerung? Die 
Erhöhung der Körperwärme ist nur zu erklären durch eine Störung der Vorgänge 
der Wärmeregulation, in die uns namentlich die experimentellen Untersuchungen 
von Krehl und von H. H. Meyer und ihren Schülern neuerdings tiefe Einblicke 
verschafft haben. Fieber kommt nur zustande, solange das Wärmeregu- 
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lationszentrum erhalten ist, und zwar durch eine Funktionsstórung 
dieses Zentrums. Dem natúrlichen Fieber liegt meistens ein Reizzustand des 
„Wärm“-Zentrums zugrunde!). In diesem Zustande der Übererregbarkeit ist das 
Wärmzentrum erst durch höhere Temperaturen zu beruhigen, seine thermische Er- 
regung kommt erst bei Fiebertemperatur zur Ruhe, das Zentrum „friert“ leichter 
und dementsprechend steigt die Körpertemperatur an (H. Meyer). Eine regulato- 
rische Funktion des Zentrums bleibt auch im Fieber bestehen, sie ist nur verändert 
und weniger vollkommen. Das Zentrum zeigt eine gesteigerte Labilität und Ermüd- 
barkeit; dadurch erklärt sich die länger anhaltende Wirkung von Wärmeentziehungen, 
von Antipyreticis u.a. Fieber kann experimentell hervorgerufen werden 
durch direkte mechanische, thermische, chemische oder elektrische Reizung des Wärm- 
zentrums und durch Einführung von fiebererregenden Substanzen in das Blut 
und zwar sind dies besonders Sympathikusreizmittel. So wirkt beim Koch- 
salzfieber die relative Verminderung des Kalziumgehaltes steigernd auf die Erreg- 
barkeit des sympathischen Wärmzentrums. Nur. solche Gifte, welche das Wärme- 
regulationszentrum beeinflussen, vermögen die Körpertemperatur nachhaltig zu ver- 
ändern. Denn wenn ein Mittel nur den Stoffwechsel steigern oder nur die Wärme- 
abgabe erhöhen würde, so würde das intakte Wärmezentrum sofort einen Ausgleich 
herbeiführen und die Temperatur richtig einstellen. 

Auch das natürliche infektiöse Fieber beruht auf einer Steigerung der 
Erregbarkeit des Wärmzentrums durch toxische Einwirkungen. Durch zahlreiche 
Untersuchungen ist nun wahrscheinlich gemacht worden, daß es vornehmlich Ab- 
bauprodukte von Eiweißstoffen, Eiweißspaltprodukte sind, die fiebererregend 
wirken. Diese Stoffe entstammen wohl zum Teil dem eigenen Körpergewebe; so 
kann gelegentlich auch ein Gewebszerfall (namentlich von Blut und Blutplättchen) 
ohne jede Bakterienmitwirkung zu Fieber führen: sog. aseptisches Fieber. Bei 
den Infektionskrankheiten gelangt fast immer zerfallendes Körpereiweiß und Mikro- 
organismeneiweiß zur Resorption und es ist dann meist schwer zu sagen, ob die 
fiebererregenden Stoffe dem arteigenen oder artfremden Eiweiß entstammen. ` 
Gerade die Wechselwirkung zwischen dem Körper und den Mikroorganismen führt 
mit besonderer Vorliebe zu solchen fiebererregenden Zerfallsstoflen. Es spricht aber 
doch vieles dafür, daß die pyrogenen Substanzen hauptsächlich von den 
Bakterienleibern herrühren; es scheint, daß die bakteriellen Substanzen durch- 
weg in viel höherem Grade giftig und auch pyrotoxisch sind als das eigene 
Körpereiweiß. 

Schon in allerkleinsten Dosen und sehr intensiv wirkt nun bekanntlich die 
parenterale Zufuhr von artfremdem Eiweiß dann, wenn der Körper bereits mit dem 
gleichen Eiweiß vorbehandelt, „sensibilisiert“ worden ist. Dann tritt nach einer 
gewissen Pause ein eigentümlicher Zustand von Überempfindlichkeit auf (sog. 
Anaphylaxie, richtiger: Aphylaxie), in welchem die parenterale Zufuhr relativ kleiner 
Mengen des gleichen artfremden Eiweiß genügt, um mit großer Schnelligkeit die 
Entstehung hochgiftiger Zerfallsprodukte herbeizuführen; darunter finden sich stets 
auch Substanzen, die auf das (sensibilisierte) Temperaturzentrum wirken, und zwar 
in kleineren Mengen temperatursteigernd, in größeren Mengen temperatursenkend 
bis zu schwerem Kollaps. Die Kenntnis dieser Tatsachen verdanken wir besonders 
den Untersuchungen von Schittenhelm und Weichardt und von Friedberger. 
Die Versuche Friedbergers aber, alles infektiöse Fieber auf anaphylaktische 
Vorgänge und gar auf ein einheitliches Gift, sein Anaphylatoxin, zurückzuführen, 
müssen als mißlungen bezeichnet werden. Die spezifischen Eigentümlichkeiten des 
Fieberverlaufes bei den verschiedenen Infektionen weisen schon darauf hin, daß die 
fiebererregenden Gifte der einzelnen Arten von Infektionserregern ebenso wie ihre 
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1) Auf die Lehre von den antagonistischen Funktionen eines Wärm- und eines Kühl- 
Zentrums kann ich hier nicht näher eingehen, 
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sonstigen Gifte verschiedener Natur sind, und wahrscheinlich gibt es viele in- 
fektióse Gifte, die auch ohne vorhergehende Sensibilisierung primär pyro- 
toxisch wirken (Schittenhelm). 

Für die praktische Beurteilung des Fiebers wäre es nun besonders wichtig, 
zu wissen, ob das Fieber lediglich Giftwirkung, lediglich Ausdruck der erfolgten 
Schädigung ist oder ob es stets zu den Abwehrreaktionen des Organismus in 
Beziehung steht. Gerade über diese Frage hat aber die Erforschung der Fieber- 
ursachen noch keine zuverlässige Aufklärung gebracht. Vielleicht können sowohl 
Schädigungen wie Reaktionen unter Fieber verlaufen. In vielen Infektions- 
krankheiten, nicht in allen, geht die Höhe des Fiebers gewöhnlich der Schwere der 
Krankheit parallel, solange die Abwehrkräfte des Organismus nicht versagen, und 
energische Abwehrreaktionen verlaufen meist unter hohem Fieber; insofern 
kann hohes Fieber ein günstiges Zeichen sein, zugleich ist es aber das Zeichen 
einer schweren Erkrankung. Fieberloser Verlauf kann eine schwache Reaktion 
anzeigen, ebensogut allerdings auch nur einen Mangel an fiebererregenden Giften. 

Wenden wir uns nun zur Frage der Behandlung des Fiebers, so gehört das 
Fieber unstreitig zu denjenigen Krankheitssymptomen, welche die Behandlungs- 
bedürftigkeit des Kranken anzeigen. Neben der Allgemeinbehandlung kommt 
dafür vor allem eine kausale Behandlung in Betracht. Leider ist nun diese ideale 
kausale Behandlung in der Mehrzahl der fieberhaften inneren Erkrankungen auch 
heute noch nicht ausführbar. Das Fieber aber stellt fast immer ein lästiges, nicht 
selten ein bedrohlich erscheinendes Symptom dar, das zudem noch durch Steige- 
rung des Stoffwechsels und Beeinträchtigung der Nahrungsaufnahme die 
Ernährung schädigt, und so ist es nur natürlich, daß man versucht hat, das Fieber 
auch direkt als Symptom zu behandeln. Das ist die Fieberbehandlung im engeren 
Sinne, die symptomatische Fieberbehandlung. 

Die symptomatische Fieberbehandlung ist ein Erzeugnis der Neuzeit. Vom 
Altertum bis zur Mitte des ı9. Jahrhunderts überwog die Vorstellung, daB der 
Körper sich mittels der Fieberhitze reinige und verjünge und von den Krankheits- 
stoffen befreie. Wenn auch schädliche Folgen des Fiebers mehrfach bemerkt 
wurden, so scheute man sich doch, das Fieber zu bekämpfen. Im 18. und 19. Jahr- 

- hundert gewann die Kaltwasserbehandlung des Fiebers, besonders beim Typhus, 
langsam Anerkennung und auf Grund dieser Heilerfolge und sorgfältiger eigener 
Untersuchungen gelang es dann namentlich Liebermeister einen völligen Um- 
schwung der Anschauungen über die Bedeutung und Behandlung des Fiebers 
herbeizuführen. In der Temperatursteigerung glaubte er die Haup:quelle der allge- 
meinen Krankheitserscheinungen des Fieberkranken und auch die eigentliche Lebens- 
gefahr erblicken zu dürfen. Die Bekämpfung der Temperatursteigerung galt 
daher als wichtigstes Ziel der Behandlung. Zu diesem Zweck wurde in erster 
Linie die methodische Wärmeentziehung mit kalten Bädern, die sogen. antithermische 
Behandlung und in zweiter Linie die chemische Antipyrese empfohlen. Beide Ver- 
fahren sollten die Fiebertemperatur nicht unterdrücken, aber „rechtzeitig mäßigen“. 

_Die mit der antithermischen Behandlung erzielten Heilerfolge schienen den 
Anschauungen L.s recht zu geben und eine weitere Stütze erhielten sie durch Ex- 
perimente Littens, der durch Überhitzung von Tieren im Wärmekasten an- 
scheinend die gleichen Organ-Degenerationen erzielte, wie sie Liebermeister als 
Folgen des Fiebers beschrieben hatte. — Auf die so vorbereiteten Gemüter schickte 
nun die aufblühende Chemie eine stetig zunehmende Reihe von Substanzen, die 
temperaturherabsetzend wirkten und viel bequemer anwendbar waren als die ab- 
gekühlten Bäder. So konnte es nicht ausbleiben, daß auch die chemische Anti- 
pyrese eine große Verbreitung erlangte, obwohl der Mechanismus der Wirkung der 
einzelnen chemischen Antipyretika nicht hinreichend geklärt war und obwohl nament- 
lich im Anfang die Dosierung der Mittel große Schwierigkeiten verursachte, so daB 
manche unerwünschte Nebenwirkungen in Kauf genommen werden mußten. Immerhin 
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hat die chemische Antipyrese' niemals die allgemeine Anerkennung erreicht, wie die 
physikalische (vgl. z. B. die Verhandlungen des 1. 4. und 14. deutschen Kon- 
gresses fiir inn. Med. 1882, 1885 und 1896‘; von Zeit zu Zeit wurden nachteilige 
Wirkungen hervorgehoben, wiederholt wurde auch eine Verschleppung des Krank- 
heitsverlaufes und eine Verzögerung des natürlichen Heilungsvorganges behauptet. 

Dann geriet aber überhaupt der Boden ins Wanken, auf dem die anti- 
pyretische Behandlung vornehmlich aufgebaut war. Die Anschauung von der zen- 
tralen Stellung und den Gefahren der Temperatursteigerung wurde unhaltbar. Mit 
der fortschreitenden Aufklärung des Wesens der Infektionskrankheiten erkannte man 
immer mehr die überragende Bedeutung, welche den Giftwirkungen der 
Infektionserreger zukommt. Toxische Einflüsse sind die Ursache des Fiebers 
und zugleich auch der verschiedenen Organschädigungen, und auch die 
Lebensgefahr wird viel häufiger durch unmittelbare Giftwirkung als durch eine mit 
dem Leben unvereinbare Temperaturerhöhung veranlaßt. Die Furcht vor der 
Schädlichkeit der Fiebertemperatur wurde als übertrieben erwiesen (Nau- 
nyn u.a). Ja, die bakteriologische Forschung erbrachte sogar eine Anzahl von 
experimentellen, Beobachtungen, die geeignet waren, die alte Lehre von der Nützlich- 
keit des Fiebers zu stützen. So wurde festgestellt, daß höhere Temperaturen 
(Uber 38% die Wachstumsfähigkeit und die Giftigkeit der meisten pathogenen 
Bakterien in vitro vermindern. Aus diesem Verhalten in vitro sind freilich auf 
das Wachstum im Tierkörper keine bindenden Schlüsse zu ziehen. Künstliche 
Erwärmung von Tieren milderte den Ablauf der verschiedensten Infektionen 
und Vergiftungen. Mäßige Erwärmung bis 40° steigerte und beschleunigte 
anscheinend auch die Bildung von Antikörpern, die Phagozytose der Leuko- 
zyten, den Komplementgehalt des Serums u. a. Alle diese Beobachtungen dürfen 
aber nicht ohne weiteres auf die menschliche Pathologie übertragen werden. In 
den meisten Veisuchen wurde die Temperatursteigerung durch Wärmestauung hervor- 
gerufen, also mit einer künstlichen Überhitzung, die von dem Infektionsfieber grund- 
verschieden ist; die Versuche mit Wärmestichfieber erbrachten weniger klare Er- 
gebnisse. Auch sonst gleichen die Tierexperimente nicht den natürlichen Infektions- 
krankheiten des Menschen. Die Experimente gelingen nur, solange die Infektion 
noch nicht ausgebreitet ist; im Stadium des natürlichen Fiebereintrittes ist die 
künstliche Erwärmung nicht mehr wirksam (v. Wassermann und Keysser), Es darf 
also zugegeben werden, daß manche tierexperimentelle Beobachtungen für eine Nütz- 
lichkeit des Fiebers zu sprechen scheinen; ein sicherer Beweis ist aber bisher 
nicht erbracht. Andererseits ist aber auch die lange Zeit herrschende Anschauung 
von der deletären Wirkung des Fiebers nicht mehr aufrecht zu erhalten, eine 
schwere Schädigung des Organismus durch mittelhohe Temperaturen ist im allge- 
meinen nicht wahrscheinlich. Von hohen Temperaturen (über 40°) sind wohl eher 
Nachteile zu befürchten, wurde doch dabei auch Abnahme der Leukozytentätigkeit, 
Störung der Antikörperbildung und stärkerer Eiweißzerfall konstatiert; aber bei den 
Infektionskrankheiten ist eben eine Trennung der Temperaturwirkung von den 
Giftschäden nicht durchführbar. Die Frage nach dem Überwiegen der Nütz- 
lichkeit oder der Schädlichkeit des Fiebers bleibt somit noch unent- 
schieden. Angesichts der klinischen und sonstigen Differenzen der einzelnen 
Infektionsfieber erscheint es sogar zweifelhaft, ob die‘ Bedeutung des Fiebers 
für die Heilungsvorgänge überhaupt eine einheitliche ist. Selbst bei den ver- 
schiedenen Fieberzuständen der Einzelinfekte ist eine einheitliche klinische Be- 
deutung des Fiebers nicht ohne weiteres anzunehmen. 

Die heutige klinische Medizin hat aus dieser Sachlage etwa folgende Konse- 
quenzen gezogen: Nur wenige Autoren hielten die Beweise für eine heilsame Be- 
deutung des Fiebers für genügend, um daraufhin jede therapeutische Beeinflussung 
des Fiebers abzulehnen. Die Mehrzahl der Kliniker hielt an der antipyretischen 
Behandlung fest, aber in einer sehr gemäßigten Form. 
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Vielfach wurde empfohlen, nur hohe Temperaturen (über 40° im Darm) 
künstlich herabzusetzen; im übrigen wurde das Hauptgewicht nicht mehr auf die 
Temperaturerniedrigung, sondern auf die Linderung der unangenehmen Neben- 
erscheinungen des Fiebers gelegt, so der Benommenheit, der nervösen Unruhe, 
der oberflächlichen Atmung, der Appetitstörung u. a. Wenn manche dieser Stö- 
rungen kaum zu den Fiebererscheinungen, sondern zu den unmittelbaren Folgen 
der Intoxikation zu rechnen wären, so wurde ‘von vielen Autoren gerade darin 
ein großer Nutzen der antipyretischen Maßnahmen erblickt, daß sie auch auf andere 
toxische Begleiterscheinungen der Infektionskrankheiten lindernd einwirkten. (Vgl. 
Penzoldt u. al Durchweg wurde der hydrotherapeutischen Behandlung der 
Vorzug vor der chemischen Antipyrese gegeben, aber nicht sowohl wegen ihrer 
Temperaturwirkung, als vielmehr wegen ihrer anregenden Wirkung auf das Nerven- 
system, auf Atmung, Kreislauf und Hauttätigkeit. Bei der letzten Fieberdiskussion 
auf dem D. Kongr. f. inn. Med. 1913 erklärten sich-Krehl und Kraus sehr vor- 
sichtig und bedingt für eine therapeutische Beeinflussung des Fiebers. Krehl be- 
tonte, daB die antipyretischen Mittel manchmal gut und manchmal schlecht wirkten 
und daß die Prinzipien ihrer Anwendung noch weiterer Ausarbeitung bedürften. Im 
ganzen aber wurde (im Gegensatz zu früheren Kongressen) die Frage, ob das Fieber 
behandelt werden soll, nur wenig erörtert und der Eindruck der Unsicherheit über 
diese Frage war nicht zu verkennen. 

So ist es denn nicht zu verwundern, daß auch in praxi die antipyretische 
Behandlung immer noch sehr verschieden bewertet und in sehr verschiedenem Grade 
angewendet wird. Die physikalische Antipyrese (in der Form der Wärme- 
entziehung durch abgekühlte Bäder) ist wohl mehr und mehr gemildert worden; sie 
wird hauptsächlich noch bei Typhus angewendet, aber meist auf die schweren hoch- 
fiebernden Fälle beschränkt. Dagegen hat die chemische Antipyrese mit der 
fortschreitenden Verbesserung und der genaueren Erprobung der Medikamente in 
neuerer Zeit entschieden wieder mehr Anklang gefunden und namentlich in der 
Behandlung des Typhus und der Tuberkulose einen größeren Umfang angenommen. 
Freilich sind auch hier die Dosen, die in der Blütezeit der Antipvrese angewendet 
wurden, bedeutend vermindert worden; aber dafür ist es mit der vorsichtigeren 
Dosierung auch gelungen, die meisten der unerwünschten „Nebenwirkungen“ 
zu vermeiden, so insbesondere die starken Temperaturschwankungen, lästige Schweiß- 
ausbrüche und Schüttelfröste, Kreislaufstörungen, Erregungen u. a.; Voraussetzung ist 
die Auswahl der geeigneten Fälle: bei großer Hinfälligkeit, bei Kreislaufschwäche 
mit Neigung zu Kollapsen ist besondere Vorsicht angezeigt. Mit der Ausschaltung 
der Nebenwirkungen schienen aber die gewichtigsten Bedenken gegen die 
chemische Antipyrese überwunden zu sein. Es war nun kein Grund mehr er- 
sichtlich, auf die wohltuende symptomatische Wirkung der Mittel zu ver- 
.zichten, die nicht nur das Fieber herabsetzten, sondern oft zugleich auf das ge- 
samte subjektive Befinden einen günstigen Einfluß ausübten, ich erinnere an Pen- 
zoldts anschauliche Beschreibung der Antipyrinwirkung bei der Kinderpneumonie. 
Ungünstige Einwirkungen der Antipyretika auf den InfektionsprozeB selbst waren 
nicht erwiesen (s. u.!, und die Untersuchung ihrer Stoffwechselwirkung ergab, 
daß nicht nur das Chinin, dessen Sparwirkung auf Gesamtstoffwechsel und Eiweiß- 
umsatz schon länger bekannt war, sondern auch die Antipyrinderivate beim fiebernden 
Menschen eher ein Absinken als eine Steigerung des Stoffwechsels zur Folge haben. 
Dagegen rufen die Salicylate neben allgemeiner Steigerung der Verbrennungen eine 
Erhöhung des Eiweiß-Umsatzes und namentlich auch eine Vermehrung der Harn- 
säureausscheidung hervor, freilich ist die Wirkung kleiner Dosen auf den Stoft. 
wechsel noch nicht genügend geprüft (Grafe). 

Auch die moderne Fieberlehre schien dieser Anschauung recht zu geben. 
Wenn unsere wirksamen Antipyretika ihre temperaturherabsetzende Wirkung haupt- 
sächlich ihrem Einfluß auf das Wärmezentrum verdanken, wenn sie gerade auf 
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das Zentrum beruhigend wirken, dessen Erregung das Fieber bedingt, so 
darf man Isenschmid zustimmen, daß in dieser Hinsicht die chemische Fieber- 
bekämpfung durchaus rationell erscheint. Und Lüthy zeigte, daB auch durch 
längere (chronische)eZufuhr von Antipyreticis bei infektiösem Fieber die Reaktions- 
fähigkeit des Temperaturzentrums nicht geschädigt wird: „nach dem Aus- 
setzen des Fiebermittels entspricht die Temperatursteigerung sofort wieder dem 
Grade der Intoxikation“. Doch darf uns dieser Einblick in den Mechanismus der 
Entstehung der Temperaturerhöhung und in den Mechanismus der Wirkung der 
temperaturherabsetzenden Mittel nicht darüber hinwegtäuschen, daß unsere Kennt- 
nisse von den Ursachen des Fiebers und seiner Bedeutung für die Krankheits- 
vorgänge immer noch lückenhaft sind und daß wir möglicherweise nicht nur mit vielen 
Ursachen, sondern auch mit einer verschiedenen Bedeutung zu rechnen haben. 

So lange wir die Bedeutung des Fiebers im Einzelfalle nicht klar über- 
sehen, bleibt die Frage offen, ob wir das Fieber behandeln sollen. Eher ist nun 
aber m. E. eine andere wichtige Frage einer Beantwortung zugänglich, die Frage 
nämlich, ob wir das Fieber wirklich elektiv behandeln können, ohne gleichzeitig 
andere Wirkungen auf den Krankheitsprozeß auszulösen. Mit anderen Worten: 
Ist unsere Fieberbehandlung wirklich eine rein symptomatische, derart, 
daß sie lediglich das Fiebersymptom und einige andere subjektiv lästige Symptome 
von der Krankheit abschöpft, oder greift sie tiefer hinein in die infektiösen Vorgänge 
und die Abwehrreaktionen des Organismus? 

Zu dieser Frage, ob die Fieberbehandlung als elektiv symptomatisch gelten 
kann, glaube ich heute einige Beobachtungen mitteilen zu können, welche geeignet 
erscheinen, die Frage in verneinendem Sinne zu beantworten, wenigstens für 
die chemische Antipyrese. 

Diese Frage ist bisher merkwürdig wenig geprüft worden. Zwar war von 
Baginsky u. a. die Frage aufgeworfen worden, ob die Antipyretika als Protoplasına- 
gifte nicht auch die Abwehrkräfte des Organismus schwächen. Aber in Ermangelung 
bestimmter Unterlagen wurden solche theoretischen Bedenken bald überwunden, 
zumal die Ergebnisse von einigen bakteriologischen Untersuchungen in ent- 
gegengesetztem Sinne sprachen. So zeigte Schütze, daß durch Antipyrinbehand- 
lung nach künstlicher Typhusinfektion beim Kaninchen die Bildung der spezifi- 
schen Schutzstoffe (speziell der Agglutinine) im Blute nicht gehemmt wird. 
Gehrig prüfte den Einfluß verschiedener Antipyretika auf die Leukozytose, ohne 
eine wesentliche Beeinflussung feststellen zu können. Das gleiche Ergebnis erzielten 
Kentzler und v. Benczur hinsichtlich der Wirkung der Fiebermittel auf den 
Phagozytärindex des ' Blutes bei fiebernden Kranken. Nach Perewoschtschikoff 
rufen Antipyrin und Pyramidon anfangs eine Abnahme des phagozytären Koeffi- 
zienten, nach 24 Stunden aber eine beträchtliche Steigerung hervor. Natr. salicyl. 
wirkt ähnlich, hat aber außerdem noch eine Zunahme der Opsonine im Gefolge. 
Auch Chinin steigert (in nicht zu großen Dosen) die phagozytäre Tätigkeit der Leuko- 
zyten. P. schließt daraus, daß durch die Verordnung von Antifebrilia nicht 
nur die Krankheitssymptome gemildert, sondern auch die Schutzmittel des Orga- 
nismus gestärkt werden. 

Im Gegensatz zu diesen Befunden und ihrer Deutung steht nun aber m. E. 
die eigenartige Entwicklung, welche die klinische Methodik der anti- 
pyretischen Belrandlung genommen hat. Mehrfach wurde betont, daß es ratsam 
sei, die einmal eingeleitete antipyretische Behandlung bis nach völliger Entfieberung 
fortzusetzen. Vorzeitiges Aussetzen wurde oft „schlecht vertragen“, es hatte 
neue Fieberanstiege im Gefolge; und zweitens erkannte man, daß das früher geübte 
Verfahren der Erzielung tiefer Remissionen im Fieberverlauf nicht so zweckmäßig 
sel, wie eine gleichmäßige Senkung der Temperaturhöhe unter Vermeidung aller 
stärkeren Schwankungen. Daraus ist zu entnehmen, daß auch eine kürzere 
(stundenweise) Unterbrechung der Antipyrese nachteilig wirkte. Die Pausen 
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der Arzneidarreichung wurden so klein gewählt, daß ein neuer Fieberanstieg ver- 
hütet wurde. Dies Verfahren wurde von Penzoldt in einzelnen Fällen von Tuber- 
kulose und auf die Empfehlung von Moritz und seinen Schülern namentlich bei 
Typhus vielfach angewandt. Wenn der Verlauf des Typhus dadurch auch nicht 
nachweislich abgekürzt wurde, so wurde doch die Krankheit gemildert, die Pflege 
und Ernährung der Kranken erleichtert. Auch die meisten Nachuntersucher waren 
mit den Erfolgen dieser Behandlung zufrieden. M. E. dürfen aber die geschilderten 
Nebenerfahrungen, daß ein vorzeitiges Aussetzen oder eine Unterbrechung der 
'Fieberbehandlung oft schlecht vertragen wird, nicht einfach übergangen werden. 
Diese Beobachtungen, die ich bei Tuberkulose bestätigen konnte, erwecken doch den 
Verdacht, daß durch die Einleitung einer antipyretischen Behandlung gelegentlich 
eine Umstimmung des Organismus hervorgerufen wird, die mit dem Begriffe einer 
rein symptomatischen Einwirkung kaum mehr vereinbar ist. Damit ergab sich 
die Pflicht zu neuen Untersuchungen. 
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Der Wert der Stichreaktion von Escherich für die Diagnostik 
der Tuberkulose im Kindesalter. 


Aus dem Hamburger Waisenhause (Oberarzt: Dr. Manchot). 


Von 
Dr. W. Schultz, Assistenzarzt. 





lie hervorragende Bedeutung der v. Pirquetschen kutanen Tuberkulinreaktion 
š für die möglichst frühzeitige Erkennung der infantilen Tuberkulose, und zwar 
> 3 der aktiven wie: der inaktiven Form, gilt heute als allgemein anerkannt. 
Die Einfachheit der Ausführung und die absolute Ungefährlichkeit sowie die große 
Zuverlässigkeit ihrer Resultate, namentlich im frühen Kindesalter, haben die v. Pirquet- 
sche Methode zu einem ganz vorzüglichen diagnostischen Hilfsmittel gemacht. In 
einer gewissen Anzahl von Fällen jedoch meist inaktiver, aber manchmal auch aktiver 
Tuberkulose hat die Kutanreaktion versagt, indem sie trotz mehrmaliger Anwendung 
negativ oder fraglich blieb. Hier sind weitere Kriterien erforderlich, um zu einem 
sicheren Urteil zu gelangen. | 

Bereits im Jahre 1892 machte Escherich (1) auf das häufige Vorkommen 
der Stichreaktion aufmerksam, zu welcher besonders das kindiiche Alter und die 
skrophulöse Diathese disponieren. Escherich beschreibt die Reaktion als eine 
mehr oder weniger scharf begrenzte, blaßrote, bei Berührung sehr schmerzhafte, 
ödematöse Schwellung der Haut in der Umgebung des Stichkanales. Der Unterarm, 
an dem die Injektion vorgenommen war, sah aus, „als sei er von einem Erysipel 
oder einer Phlegmone überzogen. “ Escherich vermutet in dieser Erscheinung — 
ebenso wie Epstein (2) — eine spezifische Reaktion mancher tuberkulöser In- 
dividuen auf die subkutane Injektion von Kochschem Tuberkulin. — Auch Schick 
. (3) tritt für die Spezifität der Stichreaktion ein. Nach Schick kommt eine positive 
Stichreaktion nie vor bei sicher ausgeschlossener Tuberkulose; bei sicher Tuber- 
kulösen ist dagegen die Stichreaktion manchmal das einzige Zeichen der positiven 
Reaktion, was man daraus ersehen kann, daß solche Individuen bei Steigerung der 
Dosis neben der Stich- auch eine Allgemeinreaktion zeigen. 

Reuschel (4) hebt als einen wesentlichen Vorteil der Stichreaktion die Möglichkeit 
hervor, mit ihrer Hilfe Temperatursteigerungen nach Tuberkulininjektionen auf ihre 
spezifische Wertigkeit zu prüfen: Fieber ohne Stichreaktion wäre verdächtig, 
nicht spezifischen Ursprungs zu sein. Ferner lasse sich vermittels der Stich- 
reaktion das Ergebnis der kutanen Reaktion kontrollieren. Die Stichreaktion 
rufe ferner eine erwünschte Sensibilisierung bei inaktiver Tuberkulose hervor. 

Nach Hamburger (5) ist die Stichreaktion sogar die feinste, empfind- 
lichste aller bisher!) bekannten Tuberkulinreaktionen. Jeder Fall mit sicher positiver 
Kutanreaktion zeigt auch positive Stichreaktion und zwar schon auf Injektion von 
0,000001 ccm A. T. Alle Fälle mit negativer oder zweifelhafter Kutanreaktion und 
positiver Stichreaktion sind als mit Tuberkulose behaftet anzusehen und geben später 
ausnahmslos auch positive Kutanreaktion. Dagegen geben die Fälle mit negativer 
Stichreaktion trotz wiederholter Injektion großer Mengen (bis 0,5 ccm A.T.) niemals 
eine positive Kutanreaktion und sind als tuberkulosefrei zu betrachten. 

Brösamlen und Kraemer (6), deren Erfahrungen sich allerdings nur auf 
Erwachsene erstrecken, beobachteten die Stichreaktion bei allen Individuen, die sich 
als tuberkulosekrank erwiesen. Sie verfügen über die stattliche Anzahl von 330 Fällen. 


1) Die Arbeit Hamburgers erschien am 19, III. 1908, 
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Bandelier und Roepke(7) hingegen sind in der Empfehlung der Stichreaktion 
als Diagnostikum für die kindliche Tuberkulose sehr zurückhaltend. Nach ihrer 
Meinung ist die Stichreaktion nicht absolut zuverlässig, auch beanstanden sie die 
Anfangsdosis von 0,0002 ccm. A.T. als zu hoch bei fiebernden Kindern, wie sie 
von Reuschel vorgeschlagen worden ist. Die Bedeutung der Stichreaktion liege 
vielmehr in der Bewertung des Aussehens und Verhaltens der Injektionsstelle für. 
die Diagnose bei der subkutanen Tuberkulinprobe. Fällt die Stichreaktion 
positiv aus bei fehlender Allgemeinreaktion, so wird man die Dosis bei der näch- 
sten diagnostischen Injektion garnicht oder nur vorsichtig steigern. Ist sowohl die 
Stichreaktion wie die Allgemeinreaktion positiv, so ist damit die Diagnose der Tuberkulose 
um so sicherer begründet. Schließlich wird bei zweifelhaftem Ausfall der subkutanen 
Tuberkulinprobe bei Kindern die positive Stichreaktion den Ausschlag geben und uns 
abhalten, weitere Injektionen bis Eintritt einer ausgesprochenen Reaktion zu machen. 

Um nun zu einem Urteil über die Verwertbarkeit der Stichreaktion bei der 
Diagnostik der kindlichen Tuberkulose zu gelangen, habe ich an einer Reihe von 
Kindern des Hamburger Waisenhauses kutane und subkutane Tuberkulinproben 
vorgenommen und habe dabei mein besonderes Augenmerk auf das Verhalten der 
Stichreaktion gerichtet. Es handelt sich zum Teil um Kinder, die sicher tuberkulös 
sind, zum andern Teile um solche, die als tuberkuloseverdächtig unserer Kranken- 
station zur Beobachtung überwiesen worden sind. Die Mehrzahl davon leiden an 
Drüsen- oder Lungentuberkulose, einige wenige an Haut-, Knochen- oder Bauch- 
felltuberkulose. Bei der Untersuchung wurde so vorgegangen: zunächst wurde die 
kutane Reaktionsfähigkeit der Kinder geprüft, und zwar stets mit konzentriertem 
Alt-Tuberkulin Koch. Bei negativem oder fraglichem Ausfall wurde eine zweite, 
in einigen Fállen sogar eine dritte Probe vorgenommen. Als positiv wurden nur 
deutliche Papeln mit mindestens 0,5 cm Durchmesser angesehen. Sodann folgten 
subkutane Injektionen. Diese Einspritzungen wurden nur an fieberfreien Kindern 
vorgenommen. Ich habe bei der therapeutischen Anwendung des Tuberkulins schon 
öfter deutliche Temperatursteigerungen bei einer Dosis von 0,000000I ccm A. T. 
gesehen; die subkutane Einverleibung von 0,0002 ccm A.T. als Anfangsdosis nach . 
Reuschel wird bei fiebernden Kindern gelegentlich unerwünscht stürmische 
Reaktionen zeitigen. Ich schließe mich vielmehr der Ansicht von Bandelier und 
Roepke an, nach welcher die subkutane Einverleibung von Tuberkulin zu diag- 
nostischen Zwecken bei Fieber streng kountraindiziert ist. Damit fällt der von 
Reuschel gerühmte Vorteil der Stichreaktion, daß man mit ihr auch an fiebernden 
Kranken operieren könne. — Als Anfangsdosis wurde in der Regel 0,0001 ccm A.T. 
gewählt, es wurde dann über 0,0005 und 0,0025 bis zur Dosis von 0,005 ccm 
A.T. gestiegen. Auch für die subkutanen Proben wurde nur Kochsches Alt-Tuber- 
kulin verwendet, die Verdünnungen wurden nach den Vorschriften von Bandelier 
und Roepke hergestellt. Die Menge der injizierten Flüssigkeit betrug nie mehr, meist 
weniger als ı ccm.‘ Die subkutane Probe wurde nur dann als positiv angesehen, 
wenn mindestens eine deutliche Fieber- und Allgemeinreaktion, eventuell noch eine 
Herdreaktion beobachtet wurde. Bei der Beurteilung der Stichreaktion ist folgendes 
zu beachten: an der Einstichstelle bildet sich ein einige Millimeter breiter kleiner 
Entzúndungshof, der nicht als charakteristisch gelten kann; .dieser wäre — wie 
Reuschel mit Recht sagt — nichts anderes als eine v. Pirquetsche Kutisreaktion. 
Beweisend ist nur das Vorhandensein eines anderen größeren Reaktionsbezirkes, 
welcher einer Entzündung des Unterhautzellgewebes entspricht, die sich als scharf 
begrenzter roter Fleck an die Oberfläche der Haut projiziert. Da bei der Injektion 
der unter der Haut gelegene Kanülenöffnungspunkt ungefähr im Zentrum dieses 
Reaktionsbezirkes liegen muß, so befindet sich die ersterwähnte Reaktion an der Ein- 
stichstelle stets an der Peripherie der eigentlichen Reaktion.” Es wurde die Kanüle 
stets möglichst weit unter der Haut vorgeschoben, um Irrtümer bei der Ablesung 
auszuschließen. Die Injektionen wurden vormittags zwischen 10 und 11 Uhr vor- 
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genommen. Die Stichreaktion wurde manchmal bereits am Abend, also 6 bis 
7 Stunden nach der Injektion, wahrgenommen, meist tritt sie jedoch erst nach 
24 Stunden ein, erreicht mit 48 Stunden den’ Höhepunkt, um dann allmählich 
wieder abzuklingen. Die Reaktion tritt meist noch ohne Fieber auf. 

An der Spezifität der Stichreaktion ist wohl kein Zweifel möglich. In Über- 
einstimmung mit allen übrigen Autoren haben auch wir niemals eine positive Stich- 
reaktion bei sicher ausgeschlossener Tuberkulose beobachtet. Dagegen erwiesen sich 
sämtliche Kinder mit positiver Stichreaktion im weiteren Verlauf der Beobachtung 
stets als tuberkulös. 

Die Stichreaktion erweist sich als eine außerordentlich scharfe Reaktion. 
In vielen Fällen ist sie imstande, eine negativ oder zweifelhaft verlaufene Kutan- 
reaktion zu berichtigen. Unter den von uns beobachteten 50 Fällen befinden sich 
8 Fälle, welche kutan mehrfach negativ reagierten und sodann eine positive Stich- 
reaktion zeigten. Manchmal ist sie sogar der einzige biologische Beweis für das 
Vorhandensein von Tuberkulose. Das geht aus folgenden Fällen hervor: 

Fall 12. Erich F., 12 J. 3 M. Beide Eltern an Lungenschwindsucht gestorben. 
Klagt seit einiger Zeit über Rückenstiche. Mäßige Unterkieferdrüsenschwellung bds. 
Rauhes Atmen über der rechten Spitze. 25. VII. 17: Pirquet negativ. 27. VII. 17: 
Pirquet negativ. ıo. VIII. 17: probat. 0,0001 ccm A.T. subk. 37,3 C. Escherich -. 
15. VIII. 17: probat. 0,0005 ccm A.T. subk. 37 C. Escherich —. 17. VIIL ı7: 
probat. 0,0025 ccm A.T. subk. 37,6 C. Escherich +. 24.VIII. 17: probat. 0,005 ccm 
A.T. subk. 37,2 C. Escherich schw. +. 

Fall 32. Erwin H., 8 J. 3 M. Bds. Hornhauttrúbung. Große zerklüftete 
Mandeln. Chronisches Ekzem am ganzen Körper. Skrophulöser Habitus. 3o.1X.17: 
Pirquet —. 2. X.17: Pirquet —. 19. X. 17: probat, 0,0001 ccm A. T. subk. 37 C. 
Escherich —. 23. X. 17: probat. 0,0005 ccm A. T. subk. 37,5 C. Escherich +. 
r1. XII. 17: Pirquet —. 

Fall 47. Anni L, ọ9 J. 11 M. Früher Mumps. Wegen Lungenkatarrh der 
Krankenstation des Waisenhauses überwiesen. GroBe Mandeln und Unterkieferdrisen. 
Über beiden Lungen, namentlich über den Spitzen, Giemen und Pfeifen. 25.1.18: 
Pirquet —. 10.11. 18: Pirquet -. 18. III. 18: probat. 0,0001 ccm A.T.subk. 37,7C. 
Escherich —. 25. II. 18: probat. 0,0005 ccm A. T. subk. 37,4 C. Escherich +. 
4. III. 18: probat. 0,0025 ccm A. T. subk. 37,2 C. Escherich —. 7. II 18: probat. 
0,005 ccm A.T. subk. 37,3 C. Escherich +. 14. III. 18: Pirquet —. 

Fall 49. Carla S., 3 J. 2 M. . Äußerst graziles zartes Kind. Skrophulöser 
Habitus. Hohe Fiebertemperaturen vom tuberkulösen Typus. 20. 1. 18: Pirquet —. 
24.1.18: Pirquet -. 25.11.18: probat. 0,0001 ccm A. T. subk. 37,1C. Escherich —. 
28. III. 18: probat. 0,0005 ccm A.T. subk. 37,3 C. Escherich —. 4. III. 18: probat. 
0,0025 ccm À. T. subk. 37,5 C. Escherich —. 7. III. 18: probat. 0,005 ccm A. T. 
37:3 C. Escherich schw. +. 14. III. 18: Pirquet —. . 

Die Fälle 32, 47 und 49 sind besonders bemerkenswert, da trotz des positiven 
Ausfalls der Stichreaktion eine Sensibilisierung der kutanen Reaktionsfähigkeit nicht 
eingetreten ist, entgegen der Ansicht Hamburgers, nach welcher in Fällen mit 
ursprünglich negativem Pirquet, aber positiver Stichreaktion die Kutanreaktion aus- 
nahmslos positiv werden soll. Bei rückhaltloser Anerkennung der Schärfe und 
Feinheit der Stichreaktion muß jedoch festgestellt werden, daß sie gelegentlich ver- 
sagen kann. Sie kann trotz sicher positiver Kutan- und Subkutanreaktion dauernd 
— auch bei ein- bzw. mehrmaliger Injektion von 0,005 ccm A.T. — negativ bleiben, 
wie aus folgenden Fällen hervorgeht. 

Fall 13. Willy R. 4]. 8 M. Früher Masern. Leichte Unterkieferdrüsen- 
schwellung. 27. VI. 17: Pirquet —. 28. VI. 17: Pirquet +. 4. VII. 17: probat. 
0,0001 ccm A. T. subk. 37,2 C. Escherich —. 6. VII. 17: probat. 0,0005 ccm A, T. 
subk. 37,5 C. Escherich —. 16, VII. 17: probat. 0,0025 ccm A.T. subk. 37,8 C. 
Escherich —. 20, VIL 17: probat. 0,0025 ccm A. T, subk, 37,4 C. Escherich — 
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23.VII.17: probat. 0,005 ccm A. T. subk. 37,7 C. Escherich —: 25.VI1. 17: probat. 
0,005 ccm A. T. subk. 38,2 C. Escherich — 

Fall 35. Käthe R, 9 J. Mutter im Krankenhaus wegen Lungentuberkulose 
und Rippenfellentzändung. Früher Masern. Grazil, mäßigstarke Unterkieferdrüsen- 
schwellung, flacher Thorax, rechte Spitze sehr verschärftes Exspirium. 14. XI. 17: 
Pirquet?. 16.X1.17: Pirquet +. 14.XIT.17: probat. 0,0001 ccm A.T. subk. 37,6 C. 
Escherich —. 31. XIL 17: probat. 0,0005 ccm A. T. subk. 37,6 C. Escherich — 
9. I. 18: probat. 0,0025ccm A. T. subk. 37,8C, Escherich—. 11. IL 18: probat. 
0,005 ccm A.T. subk. 39,2 C. Escherich —. 14.11.18: probat. 0,005 ccm A.T. subk. 
38,6 C. Escherich —. | 

Fall 43. Anna K., rr J. Früher Lungenentzündung und Mumps. Sehr 
schlechter Ernährungszustand, bohnengroße Unterkiefer- und Halsdrüsen, Lungen o. B. 
Conjunctivitis phlyktänulosa. 18. 1V. 17: Pirquet +. 6. V. 17: probat. 0,0001 ccm 
A.T. subk. 37,5 C. Escherich —. 10.V.17: probat. 0,0005 ccm A.T. subk. 37,9 C. 
Escherich —. 13. V. 17: probat. 0,0025 ccm A.T. subk. 38,8 C. Escherich —. 
16. V. 17: probat. 0,0025 ccm A.T. subk. 37,6 C. Escherich —. 21. V. 17: probat. 
0,005 ccm A.T. subk. 38,7 C. Escherich —, heftige Kopfschmerzen. 

Äußerst wertvoll ist das Verhalten der Stichreaktion für die Beurteilung der 
Subkutanreaktion. Wir haben oft Temperaturerhöhungen im Anschluß an proba- 
torische Injektionen durch die fehlende Stichreaktion als unspezifisch erkannt. 
Dagegen mahnt der positive Ausfall der Stichreaktion bei negativer Subkutanprobe 
stets zur Vorsicht. In zahlreichen Fällen erfolgte auf abermalige Injektion derselben 
Dosis eine deutliche Subkutanreaktion. Zur Vermeidung allzu stürmischer Fieber- 
reaktionen ist also bei positiver Stichreaktion zunächst Wiederholung derselben Dosis 
ratsam. Es ist freilich zu beachten, daß Fieber bei fehlender Stichreaktion durchaus 
nicht immer als unspezifisch anzusehen ist. Das erhellt aus Fall 41, welcher uns drei 
positive Subkutanreaktionen, von denen zwei sogar durch positive Herdreaktion be- 
gleitet sind, bei negativer Escherichscher Reaktion zeigt. 

-Fall 41. Gustav Sch., 7 J. Mutter lungenleidend. Kind hatte früher Masern 
und Wasserpocken. Blaß, sehr schlaffe Muskulatur, r. Ohrlaufen, mäßig starke 
Unterkieferdrüsenschwellung bds., sehr rauhes Exspirium über der r. Spitze. 22.X1. 17: 
Pirquet +. 12.XIT.17: probat. 0,0001 ccm A. T. subk, 37,1 C. Escherich —. 14.X11. 17: 
probat. 0,0005 ccm A.T. subk. 38,3 C. Escherich —, Mattigkeit, Kopfschmerzen. 
9. I. 18: probat. 0,0005 ccm A.T. subk: 36,9 C. Escherich +. 11. I. 18: probat. 
0,0005 A.T. subk. 37,6 C. Escherich —. 14.1. 18: probat: 0,0025 ccm A.T. subk. 
36,9 C. Escherich —. 16. 1. 17: probat. 0,005 ccm A. T. subk. 39 C. Escherich —. 
Eine Unterkieferdrúse geschwollen und schmerzhaft. 18. I. 18: probat. 0,005 ccm 
A.T. subk. 39,4 C. Escherich —, Schmerzen an derselben Drüse. 

Zum Schlusse sei mir noch eine Bemerkung über das Verhalten der Stich- 
reaktion bezgl. der Aktivität und Inaktivität des Prozesses gestattet. Diejenigen Fälle, 
welche auf Grund des klinischen sowie des biologischen Befundes für aktiv angesehen 
werden mußten, reagierten meist schon auf die. erste bzw. zweite Dosis positiv, 
während die inaktiven Tuberkulosen erst auf die Dosis von 0,0025 bzw. 0,005 ccm 
A.T. eine positive Stichreaktion zeigten. Wir haben aber auch öfter Ausnahmen von 
dieser Regel beobachtet, so daß dieselbe keine unbedingte Geltung beanspruchen kann. 


Zusammenfassung. 


1. Die Vornahme der Stichreaktion von Escherich mit der Anfangsdosis von 
0,0001 ccm A.T. ist bei Fieber kontraindiziert. 

2. Die Stichreaktion ist eine spezifische Reaktion von außerordentlicher Feinheit 
und Schärfe und ist manchmal bei negativer Kutan- und Subkutanreaktion das- 
einzige biologische Zeichen einer bestehenden Tuberkulose, doch kann sie in 
seltenen Fällen auch versagen, indem sie trotz positiver Kutan- oder Sub- 
kutanreaktion gelegentlich dauernd negativ bleiben kann. 
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3. Die Stichreaktion ermöglicht in vielen Fällen die Kontrolle einer negativ oder 
‚ „weifelhaft verlaufenden Kutanreaktion. | 

4. Das Verhalten der Stichreaktion ist von groBem Werte fúr die Beurteilung der 
Subkutanreaktion. Fieber ohne Stichreaktion ist meist nicht spezifischen Ursprungs. 
Bei positiver Stichreaktion und fehlender Fieberreaktion ist die Dosis nicht zu 

. steigern, sondern zu wiederholen. 

5. Aktive Prozesse zeigen in der Regel bereits auf Injektion von 0,0001 oder 
0,0005 ccm A.T. eine positive Stichreaktion, während inaktive Prozesse erst 
‘auf die Dosis von 0,0025 oder 0,005 ccm A. TI zu reagieren pflegen. 
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VIII. 
Über Leukocyten und Lungentuberkulose. 


IIL Die physiologische Tagesschwankung im Leukocytenbild. 


(Aus der Heilstätte Beelitz der Landesversicherungsanstalt Berlin. 
Stellvertr. ärztl. Direktor: Dr. Frischbier.) 


Von 
Dr. Paul Weill. 


SS zën unserem vorigen Artikel haben wir die Frage untersucht, wie sich das 
Z weiße Blutbild unter dem Einfluß der Bestrahlung mit künstlicher Höhen- 
sonne verhält; es wurde dabei festgestellt, daß in sehr vielen Fällen eine 
erhebliche Veränderung nach der einen oder andern Seite stattgefunden hat. Man 
kann jedoch nicht annehmen, daß das Auftreten einer Lymphozytose bzw. neu- 
trophilen Leukozytose ausschließlich die Wirkung der Bestrahlung darstellt. Daß 
sie auch sonst vorhanden ist, dafür liefert jede zu verschiedenen Tageszeiten am 
nichtbestrahlten Menschen vorgenommene Biutuntersuchung den besten Beweis. Um 
den Anteil der Bestrahlung auf die Zusammensetzung des weißen Blutbildes einiger- 
maßen abzugrenzen von der regelmäßig auftretenden Schwankung, muß man den 
Verlauf dieser Schwankung beim Tuberkulösen — dem uns beschäftigenden Kranken- 
material — kennen. In der Literatur waren solche Untersuchungsreihen nicht aufzu- 
finden: es soll im folgenden über die von uns angestellten Zählungen berichtet werden. 
Neben solchen Autoren (Hayem, Zappert), welche keine Verdauungsleuko- 
zytose, ja eine Abnahme der Leukozytenzahl nach Mahlzeiten festgestellt haben, 
behaupten andere, z. B. Goodall und Patton, daß während der Verdauung vier 
Stunden nach der Nahrungsaufnahue die Leukozyten im strömenden Blute ihr 
Maximum erreichen; es tritt dabei eine Lymphozytose und eine neutrophile Leuko- 
zytose auf. Eine Vermehrung beider Arten von weißen Blutkörperchen hat Liberow 
beim Arbeiten am Ergostaten festgestellt. Nach ıo Minuten erscheint hier eine 
Lymphozytose, welche eine halbe Stunde nach Beendigung der Arbeit abgeklungen 
ist; die Neutrophilen nehmen erst 2—3 Stunden später zu. Nach Scheinermann 
bietet das weiße Blutbild nach der Nahrungsaufnahme kein einheitliches Verhalten; 
einmal trifit man Lymphozytose großer und kleiner Formen, bei andern eine neutro- 
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phile Leukozytose oder eine Abnahme der Gesamtzahl. Die Autorin untersuchte 
auch Patienten mehrmals táglich; sie alle zeigten eine Vermehrung der Neutrophilen, 
eine Verdauungsleukozytose. Ellermann und Erlandsen führen die täglichen 
Schwankungen von 7400 morgens auf 10000 abends auf die Zunahme der Herz- 
arbeit zurück. Galambos kann nicht immer eine deutliche Vermehrung der Leuko- 
zyten während der Verdauung feststellen; wenn sie vorhanden ist, ist sie nur gering 
und betrifft hauptsächlich die mononukleären Elemente. Beim Säugling (Flaschen- 
kind) hat Japha eine Verdauungsleukozytose nicht gefunden, nach Gregor ist 
sie auch beim Brustkind nicht regelmäßig vorhanden. Moro konstatierte sogar 
immer eine Verminderung der Leukozyten nach der Nahrungsaufnahme. Auf die 
Abhängigkeit der Leukozytenzahlen von der Art der Ernährung kommen wir später 
noch zurück. ` 


Eigene Untersuchungen.!) 


Technik und Stadieneinteiläng sind dieselben wie in den vorhergehenden Artikeln. Wir be- 
ginnen wieder mit den Patienten I. Stadiums und betrachten zunächst an einigen Beispielen den 
Verlauf der täglichen Leukozytenschwankung. 


Nr. 211. K., 38a, keine Bazillen. 
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TT TA E | 
` Blut- ped Neutro-| kleine ¡ groe e E Su qi Neute KI Gr | Eos. M 
enn. j zh phie | L | L. We 5 = a desch 
19.9. xl 7soo | 65 ' 31 3 ` 15 | 0,5 | 37 
10v, 10800 72 . 21,5 3⁄5 3,0 O | | o 
x 12 11200 x 60,5 35 2 2 05 56 
P 9800 |, 81,5 13 25 3 o o 
: 730% p,¡ 10900 x 74 ` 22 I 3 O O 
.20.9.  8ty,| 9400 | 72 21 25 4 0,5 | | 47 
il lo | 11400 55 40 55 3,5 o | 6270 |4560 ı71 | 399 , o 





Man sieht, daß das Maximum der Gesamtzahl auf ı2" mittags fällt, bis dahin tritt eine 
kontinuierliche Zunahme auf. Dann sinkt der Gesamtwert von 11200 vor cem Essen auf 9800 
4 Stunden nach der Hauptmahlzeit. Gegen Abend tritt wieder eine geringe Steigerung auf. Die 
um 8® bzw. ıo? vormittags ermittelten Werte des folgenden Tages entsprechen nicht den Zahlen 
für dieselben Zeilen am Vortage. Die Differentialzählung ergibt, daß die Kurve der neutrophilen 
Zellen ebenso wie die der kleinen Lymphozyten oder der anderen Formen parallel mit derjenigen 
der Gesamtzahl geht. Die Neutrophilen erreichen um 55 nachmittags ihren höchsten, die kleinen 
Lymphozyten ihren niedrigsten Wert. Das Ansteigen der Gesamtzahl ist also weder mit einer 
Neutropenie noch mit einer Lymphozytose verbunden. Die Zahlen für die großen Lymphozyten 
schwanken zwischen. 2 und 3,5%',, die der Eosinophilen zwischen 1,5 und 3°’, am anderen Tag 
sind sie wesentlich höher, die Mastleukozyten verhalten sich unregelmäßig. Entsprechend den 
Schwankungen des relativen Blutbildes zeigen auch die absoluten Zahlen verschiedene Werte, doch 
weisen sie keine Besonderhe;ten auf. 


Nr. 212. P., 30a, Bazillen +. 

Hier steigt die Gesamtzahl von 5800 auf 8500 um s" nachmittags. Der Unterschied zwischen . 
der Zahl vor dem Essen und 4 Stunden nachher beträgt 600. Von da ab tritt ein Sinken der 
Gesamtzahl ein, ihre Höhe um 73°? abends entspricht ungefähr derjenigen um 8° morgens. 


- Blut- ¡Neutro- kleine ; grosse ; ,.'2 O N. ` KI. Gr. , Eos. M. 
| entn. zahl ` phile ° L. | L. | Eos. (Manti. | i 








19.9. 8b v, 5800 662.3 


I 3248 | 2204 116 174 58 

‚ 10h 7800 69,5 | 25 2 35 O ļ| 5421 | r950 : 156 , 273 o 

‚ı2" 7900 68 ! 24 35 45 © | 5372 | 1896 277 | 355 O 

DN 8500 . 46,5 A7 4 2,5 ' 0 | 3952 | 3998 340 ı 213 O 

‚730"n. 6100 70,5 © 235 I ° 4300 | 1434 61 ' 305 O 
20.9., 8v. 6800 65 29,55 Ip" 3,5 05 | 49420 | 2006 102 , 238 34 
10) 8000 7I | 245 l 35 O 5680 ` 1960 80 | 280 : o 


') Ein Teil der Zählungen auf Tabelle I, II und III sind vom Herrn Kollegen Moser aus- 
geführt. Für die liebenswürdige Überlassung der Resultate spreche ich ihm meinen besten Dank aus. 
Leider konnten die Tabellen aus Gründen der Raumersparnis nicht gebracht werden, 
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Die entsprechenden, 24 Stunden auseinanderliegenden Zahlen weisen geringere oder größere 
Unterschiede auf. Die relativen Werte für die neutrophilen Zellen verhalten sich nicht proportional 
den Gesamtzahlen; aber hier fällt das Minimum zusammen mit dem höchsten Leukozytenwert. 
Auch die Tageskurve für die kleinen Lymphozyten ist keine kontinuierliche, jedoch entspricht ihr 
höchster Wert — auch absolut — dem Maximum der Gesamtzahl; dasselbe gilt für die großen 
Lymphozyten. Dagegen verhalten sich die Eosinophilen ganz unregelmäßig, sie schwanken zwischen 
3 und 5%/,. Die Mastleukozyten fehlen meistens. 


Nr. 213. G., 42a, keine Bazillen. 





























Zeit d. e E e E E S x | | 
Blut- | Gesamt- Neutro-; kleine | grosse “lo lo N. Kl Gr. Eos. M. 

zahl | ; Eos. |Mastl. | | | 

o (enta | ZP pide y LL _ SER, 
12.9. 8 un 6900 | 59 37,5 a u 2 T Se 4071 | 2587 69 | 138 35 
10 ' 6200 , 59 34 4 3 O 3658 | 2108 .248 | 186 O 
12" 9700 45 go 2 2 I 4365 | 4850 ¡ 194 | 194 ; 97 
5" 5500 , 50 | 435. 3 3,5 | o | 2750 | 2392 | 165 | 193 | 0 
.73%n,¡ 8300 63 32,5 4 1085 o 5229 | 2697 | 332 42 O 
13.9. Bel 5300 | 49 | 43 3 14 tr | 2597 ; 2279 | 159 | 212 | 53 
1o , 6000 49 46,5 25 | 2 lo 2940 | 2790 | ISO | 120 O 


Der Verlauf der Schwankung in der Gesamtzahl weicht von den bisher beschriebenen voll- 
ständig ab. Die Leukozyten erreichen vor der Hauptmahlzeit ihr Maximum und sinken dann um 
4200 bis zu einem Minimum von 5500 4 Stunden nach Einnahme der Mahlzeit. Nachher tritt 
wieder ein nicht unerheblicher Anstieg auf. Auch hier korrespondieren die Zahlen der zur selben 
Zeit an 2 Tagen vorgenommenen Zählungen nicht. Die Neutrophilen verhalten sich in keiner 
Weise entsprechend den Schwankungen der Gesamtzahl; jedoch fällt mit der höchsten Leukozyten- 
zahl das Minimum der neutrophilen Zellen zusammen; dementsprechend liegt auch hier das Tages- 
maximum der kleinen Lymphozyten, die aber im übrigen keinerlei gesetzmäßige Kurve erkennen 
lassen. Die übrigen Zellformen weisen von den vorher besprochenen Fällen keinerlei Ab- 
weichung auf. 


Nr. 215. J. ı8a, Bazillen —. 


























Zeit d. fe: 0 | | | e 
Blut N GOR kleine vlt, 1 dh wh N. | KI ` Gr. | Eos. | M. 
¡ entn, E | phile ` L. L. > | | 
EE ¡ 8? v, 7500 62,5 | 29 x 3 5,5 1 o 4687 d 2175 x 225 | 413 o 
; 10" 10800 ` 75,5 | 185 3 3 o | 8154 1998 | 324 ] 324 o 
(äh 11200 67 | 26,5 4 2,5 | O 7504 | 2968 ' 448 280 | O 
E 9100 , 735 20 4 25 , O 6688 | 1820 ; 364 228 | O 
30n! groo 67,5 28 2 2 | 0,5 | 6142 . 2548 | 182 182 : 46 
sn. By 7900 555 36 . 4 45 | 0 | 4384 | 2844 | 316 | 356 ., o 
(oh 9500 | 49,5: 42 | 45 4 o 4702 | 3990 | 428 | 380 o 





Hier steigt genau wie in Fall 211 die Gesamtzahl an von morgens bis um 12* mittags, wo 
sie ihr Maximum erreicht. Nach der Hauptmahlzeif hat sie um 2100 abgenommen. Die um 8 und 
10 an 2 Tagen ermittelten Werte entsprechen sich nicht. Das Maximum der Neutrophilen und 
relative Minimum, der kleinen Lymphozyten fällt auf 10 vorm.; die relativen Schwankungen beider 
Zellarten sind nicht erheblich, sie betragen kaum 10°/,. Die großen Lymphozyten schwanken 
zwischen 2 und 4°/,, die eosinophilen Zellen zwischen 2,5 und 5,50/,. 

Soviel geht schon aus den bisherigen Betrachtungen hervor, daß durch die Einnahme der 
Hauptmahlzeit weder eine gesetzmäßige Beeinflussung der Gesamtzahl, noch der einzelnen Leuko- 
zytenarten zustande kommt. Wir haben nun noch dieser Frage näherzutreten versucht, indem wir 
eine Anzahl von Fällen vor und 4 Stunden nach «dem Essen gezählt haben. Die Ergebnisse sind 
folgende: 

Von den 38 gezählten Fällen im I, Stadium (Tabelle I) zeigen 26- eine Zunahme, 12 eine 
Abnahme ihrer Leukozytenzahl 4 Stunden nach dem Essen. Die Zunahmen schwanken in sehr 
weiten Grenzen. Die neutrophilen Zellen haben in den meisten Fällen abgenommen, nur ganz ver- 
einzelt treffen wir eine neutrophile Leukozytose. Die Prozentbeträge, um welche eine Zu- bzw. 
Abnahme stattgefunden hat, sind ungefähr die gleichen. Auch besteht zwischen der Höhe der Zahl, 
um welche die Gesamtzahl zugenommen hat, und dem Auftreten eine Neutropenie bzw. neutro- 
philen Leukozytose keinerlei Beziehung. Wir erhalten aber ein ganz anderes Bild, wenn wir die 
absoluten Werte in Betracht ziehen. Da, wo nämlich die Gesamtzunahme über 1000 beträgt, 
z. B. in Fall 63, 173, 175 usw., konstatiert man tiotz der relativen Neutropenie eine deutliche — 
oft erhebliche — Zunahme der absoluten Zahlen, allerdings meist gepaart auch mit einer Zunahme 
der kleinen Lymphozyten, wie wir gleich sehen werden. Entsprechend der relativen Neutropenie 
sehen wir das Auftreten einer Lymphozytose der Kleinen Elemente. Die Beträge, um welche die 
Prozentzahlen dieser Zellen zugenommen haben, entsprechen ungefähr der Abnahme der Neutro- 
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philen in den einzelnen Fällen. Meistens läuft parallel der relativen Lymphopenie eine Zunahme 
der absoluten Werte, so daß sich die Vermehrung der Gesamtzahl in einem Anschwellen sowohl der 
Neutrophilen als auch der kleinen Lymphozyten geltend macht. Bei der allgemeinen Charakteristik 
des weißen Blutbildes spielen die zahlenmäßig geringen Schwankungen der übrigen Zellarten keine 
große Rolle; sie sind in ihrer Zu- oder Abnahme ganz unabhängig von dem Auftreten einer neutro- 
philen Leukozytose oder Lymphozytose. Die eosinophilen Zellen insbesondere bewegen sich in 
ihren Prozentzahlen in engen Grenzen; aber auch absolut — "gerade darauf kommen wir später noch 
ausführlich zurück — sind die Schwankungen nicht sehr bedeutend. Wenn wir zum Schluß noch 
die Durchschnittszahlen dieser Gruppe (a) betrachten, so fällt auf, wie gering die Verschiebung der 
einzelnen Zellarten im relativen Blutbild ist; absolut ist überall eine Zunahme zu bemerken. 

Bei der Betrachtung der Gruppe b), welche die Fälle enthält, die 4 Stunden nach der Mahl- 
zeit abgenommen haben, zeigt sich, daß die Gesamtwerte genau wie bei a) um verschieden große 
Werte abgenommen haben (200—4000). Ganz im Gegensatz zu oben tritt hier in den meisten 
Fällen eine neutrophile Leukozytose auf; wo Neutropenie sich zeigt, beträgt die Abnahme ungefähr 
soviel als sonst die Zunahme, Die absoluten Zahlen sind meist gesunken. Naturgemäß ist die 
Folge der Leukozytose des relativen Blutbildes eine Lymphopenie der kleinen Formen, dement- 
sprechend auch ein Sinken der absoluten Zahlen. In’ den wenigen Fällen mit relativer Lympho- 
zytose ist meist, trotz der Abnahme der Gesamtzahl, ein nicht unerhebliches Ansteigen der absoluten 
Werte festzustellen (Fall 159, 171). 

Die großen Lymphozyten und Mastleukozyten zeigen keine Besonderheiten. Sehr gering sind 
die Schwankungen der Eosinophilen; die absoluten Zahlen weisen meist keine erheblichen Unter. 
schiede — vor allem Zunahmen — auf. Die Durchschnittszahlen zeigen nichts, was nicht schon 
oben besprochen wäre, 

Betrachten wir nun noch einmal unsere ausführlicher gezählten Fälle auf Grund der eben 
ermittelten Befunde, so ergibt sich volle Übereinstimmung mit unseren Gruppen a) und b); nämlich 
für Fall 211, 213, 315 Abnahme der Gesamtzahl, neutrophile Leukozytose, Lymphopenie der kleinen 
Formen, geringe Schwankungen der großen Lymphozyten und Eosinophilen; für Fall 212 Zunahme 
der Gesamtzahl mit Lymphozytose und Neutropenie. 

Wir wenden uns nun zur Besprechung der Fälle im II. Stadium, 


Nr. 214. D., 35a, Bazillen —. 
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Blut- | Gesamt- Neutro- Joh, séi R Wl d KI. | Gr. | Eos. | M. 

o |entm. | — |phile _L. AM a kel es 
STEE E EE SS —— — i — a = = = = Sn e AS 
7.11. | 8b v. š 6200 . 64 I 21,5 35 ` II o 3968 | 1333 Sie 682 O 
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8.11. | 8%vy, 6000 55 38 | I 5 I 3300 | 2280 | 60 ¡ 300 | 60 
roh 67oo 34 85 | I 65. o 15628, 570. 6 | 435 ' 0 








Die E E steigt bis r2h an, da erreicht sie ihr Maximum, sie fällt bis vier 
Stunden nach dem Essen um 1200 und bis abends nochmals um denselben Betrag. Das Maximum 
der neutrophilen Zellen fällt zwar auch auf 12", doch ist ihre Kurve im übrigen nicht parallel der 
Gesamtleukozytenkurve. Ebenso verhält es sich mit den kleineñ Lymphozyten, deren Minimum mit 
dem Maximum der Neutrophilen zusammenfällt. Die großen Lymphozyten und Mastleukozyten 
zeigen keine Besonderheiten; die Eosinophilen weisen um Bb einen hohen Wert auf (1190), der 
dann im Laufe des Tages auf 3,5%/, sinkt, um um 7" abends wieder auf 7°/, zu steigen. Ein 
Grund zu diesen erhöhten Werten war nicht aufzufinden. Die absoluten Zahlen sind nicht weiter 
bemerkenswert. 


Nr. 217. Sch., 25a, Bazillen +. 


























Zeit d. uN "ie eLo B Die Fax a, o) WE a 
Blut. Gesamtzahl |Neutro-| kleine | grosse Eo OO? N. KI. Gr. .| Eos. | M. 

CM | phile | L. | L. e 
Se, 5900. 47 45 2 6 o |27732655. 118 354 oœ 
roh ` 4500 48 46 05 5 0,5 | 2160 | 2070 22 225 21 
12) | 6200 60 32 4 4 O 3720 1984 248 248 O 
Si | 62oo 51 45 oO ; 4 O 3162 2790 ' o. 248. o 
"| 8300 Ann 49 | 55 3. 0 | 3527 4067 457 249 | o 


Das Tagesmaximum fállt hier auf 7* abends, es ist nicht die Spitze einer kontinuierlich auf- 
steigenden Kurve, sondern der Verlauf ist nicht regelmäßig. Die Neutrophilen steigen an bis 12" 
mittags, erreichen da ihr Maximum und sinken dann wieder; in die gleiche Zeit fällt das Minimum 
der kleinen Lymphozyten. Die großen Lymphozyten verhalten sich wechselnd, über die Mast- 
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leukozyten ist nichts Besonderes zu berichten. Interessant ist das Verhalten der Eosinophilen, sie 
betragen um 8* 6%/, und fallen dann ständig bis abends, wo sie noch 3°/, zählen, die absoluten 
Zahlen weichen dabei nur wenig voneinander ab. 


Nr, 218. J., 22a, Bazillen +. 























Zeitd. |) “lo | "ie eLo oJ o] . = | 
Blut- | Gesamtzahl kleine } grosse Eos, | Mast. Í K1. | Gr | Eos. | M. 
ER A  Phile | L. | L. | 
` EZ — e a ee ee EE E - = ee er ee == = , See EE 
8h v, 6000 60 | 28 6 , 6 ` 1680 | 360 360 O 
10" 4700 60,5 . 30 217 1410| 94 | 329 | 23 
ı zb 8500 . 64 | 39 1 — 5 , 2550 88 | 425 O 
5" 6400 70 24 _ 3 | 3 (1536 192 192 o 
| 
7» | 8300 60 | 3 | 2 | 5 | l 2739 ; 166 | 415 , o 





Hier zeigt sich im Verlauf der Gesamtzahl eine große Unregelmäßigkeit; sie steigt bis um 
ı2® zu ihrem Maximum, fällt dann bis 5? um 2100, um dann wieder fast wieder zu ihrem höchsten 
Punkt anzusteigen. Die neutrophilen Zellen "verhalten sich ziemlich gleich, nur um Eh erscheint en 
Anstieg, korrespondierend mit einem Abfall der kleinen Lymphozyten. Das absolute Maximum bzw. 
Minimum fällt auf ı2b mittags. Die großen Lymphozyten schwanken auch hier zwischen ı und 
6°;., die Eosinophilen zwischen 3 und 7°/,. Absolut bleiben sie sich ziemlich gleich bis auf einen 
steilen Abfall um sh. i 

Die Betrachtung der 12 Fälle, die nur vor und nach dem Essen gezählt sind (Tabelle II), er- 
gibt auch hier teils eine Zunahme, teils Abnahme der Gesamtzahl, und zwar verhalten sich die 
Zunabmen zu den Abnahmen wie 2:1. Die Summe, um welche die Gesamtzahl gestiegen ist 
(Gruppe a), ist ganz verschieden. Die Veränderung des weißen Blutbildes ist in der großen Mehr- 
zahl der Fälle charakterisiert durch das Auftreten einer Neutropenie bzw. Lymphozytose. Die 
beiden Fälle (176 und 187), bei denen dies nicht zutrifft, sind gerade diejenigen mit der größten 
Zunahme der Gesamtzahl. Absolut zeigt aber auch Nr. 176 eine Lymphzytose und bei Nr. 187 
sind die beiden Werte für die kleinen Lymphozyten 1050 und 1034 einander fast gleich. Die 
Änderungen in den Werten für die großen Lymphozyten sind nicht erheblich, die Eosinophilen 
zeigen relativ und absolut etwas größere Schwankungen. Außer der absoluten Vermehrung der 
Neutrophilen weisen die Durchschnittswerte keine Besonderheiten auf. š 

In den Fillen, wo eine Abnahme der Gesamtzahl 4 Stunden nach dem Essen stattgefunden 
hat (Gruppe b), bewegen sich die Differenzen in weiten Grenzen. Das Verhalten der Neutrophilen 
und kleinen Lymphozyten ist verschieden. Teils konstatieren wir Neutropenie und Lymphozytose 
der kleinen Elemente (Nr. 158), teils neutrophile Leukozytose und Lymphopenie (Nr. 206), endlich 
-aber eine — wenn auch geringe — Zunahme beider Zellformen. Einheitlicher ist das Verhalten 
der absoluten Werte bei den kleinen Lymphozyten: sie haben sämtlich abgenommen. Die übrigen 
Zellformen schwanken relativ wenig, absolut etwas mehr. Berechnet man die Durchschnittswerte, 
so erhält man eine relative neutrophile Leukozytose und Lymphopenie, keine Veränderung der 
übrigen Elemente; im absoluten Blutbild eine Abnahme sämtlicher Formen. 

Wir haben also im großen und ganzen, insbesondere bei Berücksichtigung der Durchschnitts- 
werte bei dem Ansteigen des Gesamtwertes das Auftreten einer Neutropenie und Lymphozytose, 
beim Sinken der Gesamtzahl neutrophile Leukozytose und Lymphopenie. Nur Nr. 218 von den 
vorher erwähnten Fällen stimmt mit diesem Befund überein, die beideu anderen Fälle nicht. 

Es bleibt noch die Besprechung der Patienten III. Stadiums. 


Nr. 99. M., 30a, Bazillen +. 
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entn. ` | phie L. ' L. aS aa a = nun 
730ħv. 12800 57 32 10 [1 o 7296 x 4096 | 128 128 oœ 
1i” 11600 SI 39 7 2 I 5916 | 4524 | 812 232 | 116 
1230" 9500 52 39 6 3 o 4940 ' 3705 | 570: 285 | oœ 
Ach | 8500 Es 36 5 2 o 4845 3060 | 425; 170 ¡ o 
73%, 7500 58 34 | 5 2,5 os | 4350 | 2550 | 375 | 187 38 


Hier haben wir den merkwürdigen Fall, daß das Tagesmaximum der Gesamtzahl auf 73° früh 
' fällt, von da ab fällt die Leukozytenzalıl ständig und erreicht abends 73° ihren tiefsten Stand. Die 
neutrophilen Zellen halten sich im Verlauf des Tages fast auf derselben Höhe, das Maximum ist 
abends 730, dagegen fällt hier das Minimum der kleinen Lymphozyten nicht mit ihm zusammen. 
Die Zellen haben ihren tiefsten Stand gleichzeitig mit dem Maximum der Gesamtzahl, doch ist auch 
bei dieser Zellart die Tagesschwankung nicht erheblich. Die großen Lymphozyten nehmen im Ver- 
lauf des Tages von ı0 auf 5°/, ab, die eosinophilen Zellen schwanken. Das „absolute Blutbild“ 
zeigt einen regelmäßigen Abfall der Neutrophilen im Verlauf des Tages, die anderen Zellarten weisen 
keine Besonderheit auf. 





Sta- Gesamtzahl Die, aM. | "AKI | ° Gr. [v/¿Eos.| %,M. | N. Kl | Gr. | Eos. 
dium p3h 4" renz gab gu |ızh 4b [r2 abba qP frz» 4b | r2 geo [raro Ah [r2 ab frz 4" 
la 6730 8254'+1488'65 63,5127,5 29,513,5 3,514 35 0,2 0,2 4377 5168/1888:2486|245 280/254 241 
b 8475 7225 — 1333.59 62 |33 32 | 4,5 3 |2,5 2,5]0,2 0,1 [5012 4414]2836:2316|392 210|220 242 
Ila 7112 8012 + 90069 66 |23,5 28 |a 4 |2,5 2 jor o 14962 5303 1656j2223 296.309|194 176 
b 9375 7475,—1900.58 :68 |32 22,5[5,55 4,5j4 4 Jo,2 0,215437 5070|2884/1775|535 317|478 282 
lla 8175 10600 +2425,66 61,5/28 32,514 3,5|1,5 1,5]0,3 0,3 [5366 6590/2251/3428]317 383816 177 
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In diesem Falle ist ein Anstieg der Gesamtzahl im Verlauf des Tages festzustellen, das 
Maximum fällt auf 5", von da ab tritt eiu Sinken der Leukozyten ein. Die neutrophilen Zellen 
verhalten sich ganz unregelmäßig, sie erreichen ihr Maximum um 73° abends, während das Minimum 
der kleinen Lymphozyten auf ı2" fällt. Die absoluten Werte weisen um diese Zeit den höchsten 
Stand für die Neutrophilen auf. Die übrigen Zellformen verhalten sich wechselnd. 

Die ı3 Fälle, welche nur vor und 4 Stunden nach der Mahlzeit gezählt sind (Tabelle JII), 
reigen zum größten Teil Zunahme. der (resamtzahl (Gruppe a), weniger oft Abnahme (Gruppe b). 
Was zunächst die ersteren betrifft, so schwankt auch hier der Betrag der Zunahme ganz. erheblich. 
Am weißen Blutbild fällt für die große Mehrzahl der Fälle Neutropenie und Lymphozytose der 
kleinen Formen auf. Die absoluten Werte zeigen dagegen meist eine Zunahme für beide Arten 
von Zellen. Über sämtliche anderen Zellformen ist nichts Besonderes zu sagen, auch die Durch- 
schnittswerte ergeben nichts Bemerkenswertes, 

Die Abnahmen der Gesamtzahl in Gruppe b) sind auch mehr oder weniger erheblich. Die 
Veränderungen der Prozentzahlen für die Neutrophilen und kleinen Lymphozyten sind nicht ein- 
heitlich. Wir treffen einesteils Abnahme beider Formen auch für die absoluten Werte (Fall 180), 
dann Neutropenie und Lymphozytose (189, 205), oder Neutrophilie und Lymphopenie (188), oder 
aber keine Veránderung beider Elemente. Die grofen Lymphozyten und Eosinophilen zeigen ge- 
ringe Schwankungen. Die Durchschnittszahlen ergeben, wie bei Gruppe a), Verminderung der 
Neutrophilen und Vermehrung der kleinen Lymphozyten. 


Mit den Durchschnittswerten steht Fall 99 nicht im Einklang, denn bei Verminderung der 


Gesamtzahl ergibt sich hier neutrophile Leukozytose und Lymphopenie 4 Stunden nach dem Essen. 
Fall 216 stimmt mit dem Resultat von Gruppe a) überein. | 

Es ergibt sich also ein ziemlich einheitliches Verhalten der verschiedenen Gruppen bei den 
einzelnen Stadien; der besseren Übersicht halber stellen wir die sämtlichen Durchschnittswerte hier 
noch einmal zusammen: 






































Wie wir schon weiter oben dargestellt haben, zeigt sich auch hier ohne weiteres für alle 
3 Stadien, wenn die Gesamtzahl zugenommen hat, eine relative Lymphozytose der kleinen Formen 


und Neutropenie, absolute Zunahme beider Zellarten, Die Abnahme der Gesamtzahl geht im I. und 


II. Stadium einher mit relativer neutrophiler I.eukozytose und Lymphopenie, absoluter Abnahme 
beider Zellformen. Das III. Stadium weist dagegen relative und absolute Neutropenie und Lympho- 
zytose auf. Die Zahlen für die großen Lymphozyten sind wenig verändert; ebenso die Werte für 


die Eosinophtlen und Mastleukozyten. 

Von einem einheitlichen Auftreten einer Verdauungsleukozytose, teils im 
Sinne einer Vermehrung der Gesamtleukozytenzahl oder des Anwachsens einer Art 
von Leukozyten im relativen Blutbild kann also nach unseren bisherigen Betrach- 
tungen nicht gesprochen werden. Wir müssen streng unterscheiden zwischen unge- 
fähr 66°/, der Fälle, in denen Vermehrung, 33°/, bei denen Verminderung der 
Gesamtzahl 4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme sich zeigt. Bei dieser Art von 
Einteilung ist allerdings daun das Verhalten des Blutbildes gesetzmäßig, wenigstens 
bei den Patienten des I. und II. Stadiums, insofern als im ersten Falle Lympho- 
zytose, im anderen Falle neutrophile Leukozytose auftritt. Es ist sehr wohl denkbar, 
daß gerade die Schwerkranken im III. Stadium sich nicht restlos in das Schema 
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einfügen lassen, weil hier durch die Ausdehnung der Erkrankung, Sekundärinfektion, 
Medikamente u. a. der physiologische Verlauf der Leukozytenreaktion weniger ge- 
stört als verschleiert und undeutlich wird. Im Zusammenhang mit der Frage der 
Abhängigkeit der Verdauungsleukozytose von der ‘Art der aufgenommenen Nahrung 
ist es wichtig, zu betonen, daB der einzelne Patient auch bei mehrmaliger Unter- 
suchung an verschiedenen Tagen immer «denselben Reaktionsverlauf aufweist (Nr. 83, 
158, 159. So deutlich auch die Veränderungen des relativen Blutbildes nach der 
einen oder anderen Seite sind, so läßt sich doch nicht behaupten, daß das Steigen 
oder Sinken der .Prozentzahlen für die Mehrzahl «er Fälle erhebliche Difterenzen 
mit sich bringt: im allgemeinen ist der Unterschied nur einige Prozent, wie unsere 
Tabellen beweisen. ee 

Wesentlich größer sind die Schwankungen der relativen Zahlen im Verlauf des 
ganzen Tages. Hier läßt sich, mit Ausnahme der Werte für 12 und 5" ein gesetz- 
ımnäßiges Verhalten des relativen Blutbildes nicht nachweisen. 


Wie aus der Literatur hervorgeht, sind die Schwankungen der weißen Blutkörperchen im 
Verlauf eines Tages als Wirkungen verschiedenartiger Ursachen aufzufassen. Nach Ellermann 
und Erlandsen ist die Zunahme der Herzarbeit «ie Ursache’ der Tagesschwankung; Liberow 
erblickt in der Muskelarbeit nach Versuchen an Ergostaten das ausschlaggebende Moment für das 
Zustandekommen der Leukozytose, speziell Lymphozytose. Die neutrophile Leukozytosc erklärt er 
durch chemotaktische Vorgänge, Einwirkung «er Stoffwechselprodukte auf das Knochenmark, Es 
ist fraglich, ob man einseitig Muskel- oder Herzurbeit für «das Auftreten von Leukozytenvermehrung 
verantwortlich machen soll; Naegeli betont, dat neben beiden Faktoren Verdauung, Stoffwechsel 
und Atmung nicht ohne Linfluß auf die Schwankungen bleiben. Wenn alle diese Funktionen 
herabgesetzt sind, also während des Schlafes, sind auch die Leukozytenwerte niedriger “als bei Tage, 
wie Wernstedt (rob) bei Säuglingen festgestellt hat Muskelbewegung zieht bei Säuglingen Leuko- 
zytose nach sich (Weınstedt 10a), Am meisten untersucht ist der Einfluß der Nahrungsaufnahme 
auf die Leukozytenzahlen. Das Säuglingsalter zeigt nach Japha keine regelmäßige Verdauungs- 
leukozytose; beim Erwachsenen tritt hauptsächlich nach der Mittagsmahlzeit, selten nach dem Früh- 
stück und Abendessen eine solche auf. Nach einer Hungerperiode und einer morgens eingenonı- 
menen eiweißreichen Mahlzeit zeigt sich erst nach dem Mittagessen eine Leukozytose; aber auch 
während des Hungerns ist die Leukozytenzahl um die Mittagszeit vermehrt. Nach Japha gehört 
also die letztere zur periodischen Tagesschwankung, die eben von den oben erwähnten, verschieden- 
artiren Faktoren abhängig ist. Wie Grawitz meint „ist an der Tatsache, daß die Nahrungs- 
aufnahme eine wichtige Rolle bei der Entstehung und Tätigkeit der Blulleukozyten spielt, nicht zu 
zweifeln“. Als ersten Beweis führt er den von Askanazy aufgestellten Satz an, dad im Fötal- 
leben, wo die Verdauungstätigkeit noch nicht begonnen hat, Leukozyten zwar massenhaft in den 
blutbildenden Organen, jedoch nur sehr spärlich im Blute vorhanden sind. Unseres Erachtens ist 
das einseitige Hervorheben «des Fehlens der Verdauungstätigkeit beim Fótus nicht als Beweis für 
die spärlichen Leukozyten im Blute heranzuziehen; denn genau so gut muß man das Nichivorhanden- 
sein jeglicher Atemtätigkeit, fast jeder Muskelbewegung berücksichtigen. Sodann zieht Grawitz 
die Fütterungsversuche mit verschiedenen Nahrungsstöffen zum Nachweis der Teilnahme der ver- 
schiedenen Leukozytenarten an den Verdauungsvorgängen heran. Darüber folgendes: Hofmeister 
(1885) Stellte fest, daß im adenoiden Gewebe der Darmschleimhaut ein „unverkennbares Abhängig- 
keitsverhältnis“ der Zahl der Kernteilungstipuren in den Follikeln und der Gehalt der von ihnen 
abführenden I.ymphgefäße an jungen Zellen zu der Nahrungszufuhr besteht. Die Neubildung von 
Lymphozyten im Darm faßt er als den „morphologischen Ausdruck der zugrunde liegenden chemi- 
schen Assimilationsvorgänge“ auf. Später (4886, 18871 stellt er fest, „daß die Darmteile, die die 
Resorption besorgen (Pylorus-Coecums reichlich mit Lympheewebe (durchsetzt sind, während die 
anderen (Mund, Rachen, Dickdarm) weniger oder gar keines (Oesophagus) enthalten“. 

Pohl konstaterte bei Hunden eine Verdauungsleukozytose nur bei reichlicher Hiweißfütterung, 
nicht bei Darreichung von Kohlehydraten, Fett, Salzen und Wasser. 

R. Heidenhain hat ebenfalls bei Hunden den Reichtum der Darmschicimbaut af lvm- 
phoiden und „rotkörnigen“ Zellen bei verschiedener Ernährung hervorgehoben. (H.s „rotkörnige“ 
Zellen sind nach meinen Nachuntersuchungen zum Teil vosinophile, zum Teil Mastzellen). Bei 
Hungertieren ist das adenoide Gewebe wenig angefüllt, in den Zotten tinden sich „rotkörnige‘ 
Zellen. Nach lleischfütterung ist die Anzahl der rotkörnigen Zellen gering, nach Stärke- und 
Fettfütterung größer, aber nicht so groß wie bei gewöhnlicher Fütterung, nach Zuckerfütterung 
machen sie gut die Hälite der gesamten Wänderzellen im Darm aus, nach Injektion von MgSO, 
bilden sie die überwiegende Mehrzahl. 

Erdély hat dic Heidenhainschen Versuche an Ratten nachgeprúft und findet den größten 
7.ellreichtum bei Eiweißfütterung, dann Fettfütterung, zuletzt Kahlehydratfütierung. Im Hunger- 
darm ist der Iymphatische Apparat schr zellarm; bei der Eiweiß-Fleischratte sind die acidophil 
granulierten Zellen zahlreicher als die kleinen I.ymphozyten; im Fettdarm sind die großen Lympho- 
zyten zahlreich, die kleinen treten zurück; im Kartoffeldarm findet man viele kleine Lymphozyten 


BD. HEFT? ÜBER LEUKOCYTEN UND LUNGENTUBERKUI.OSE. 83 


und „vesiko-nukleäre" Leukozyten (Macrophagen?), Sansonow machte dieselben Versuche bei 
verschiedenen Säugetieren. Er stellt beim Hungertier Fehlen der Eosinophilen fest, nach Fütterung 
mit trockenem Eiwei sind sie vermehrt, nach Fett- und Stärkefütterung vermindert. Dagegen hat 
Beguin bei Kröten und Kidechsen im Hungerzustand großen Reichtun, während der Verdauung 
Verminderung der weißen Blutkörperchen im Darm festgestellt. 

Den I.ynıpbzellen der adenoiden Substanz im Dünndarm hat Zawarykin fı883, 1885, 1887) 
bei der Fettresorption eine aktive Beteiligung zugesprochen, inden sie das Fett aus dem Darm- 
®umen in «die Chylusgefäße befördern. Dieser Annahme ist von Czaplinski und Korner, 
Wiemer, Gruenhagen, Gruenhagen und Krohn widersprochen; dagegen stützt sie Schäfer, 
Preusse. Bei der Nachprüfung dieser Befunde habe ich beim Menschen und verschiedenen Säuge- 
tieren ganz allgemein, wenn das Tier nach reichlicher Fütterung getötet wurde, oder bei Menschen, 
die nach reichlicher Mahlzeit hingerichtet worden waren, eine Zunahme der verschiedenen Arten 
weißer Blutkörperchen in der Darmschlcimhaut feststellen können. Für die ungranulierten Blut- 
leukozyten ist allerdings eine lokale Vermehrung schwer abzuschätzen; dagegen gelingt es um so 
leichter, die quantitativen Verhältnisse bei Plasmazellen, eosinöphilen Leukozyten und Mastzellen zu 
überblicken. Bei verschiedenen Tieren (Hund, Katze, Maus, Kaninchen) kommt noch eine neue, 
bisher nicht dargestellte Zellart hinzu, von mir „Schollenleukozyten‘“ genannt, welche vielleicht bei 
der Resorption und dem Transport der Nahrungsstofle beteiligt sind. Dagegen fand ich keinen 
Anhaltspunkt dafür, daß die neutrophilen Leukozvten in der Darmschleimhaut eine Rolle spielen, 
denn man trifft sie nur schr selten und dann ganz vereinzelt. Alle diese genannten Tatsachen sind 
wichtig für die gleich zu besprechenden Zusammenhänge zwischen Blutbild und Beteiligung der 
weißen Blutkörperchen bei den Verdauungsvorgängen. Die Untersuchung des weißen Blutbildes 
‚ergab nach Versuchen von Frau Dr. Rosenthal und Dr. Grünberg (zit. nach Grawitz, 
S, 182) bei Ratten, welche mit Fett oder Kohlehydrat gefüttert wurden, Ansteigen der kleinen 
I.ymphozyten von 30 auf 70":,, Herabgehen der großen einkernigen Formen und leichte Herab- 
setzung der Nautrophilen. Beim erwachsenen Menschen ergab sich nach Fettnahrung keine Änderung, 
beim Säugling aber nach Kohlehydratkost relative Verschiebung zugunsten der Lymphozyten. Bei 
letzteren fand Moro im allgemeinen Leukopenie nach der Nahrungsaufnahme, erhielt ein Brustkind 
aber Kuhmilch (artfremdes Eiweiß), so zeigte sich sofort eine Leukozytose. Auch beim Erwachsenen 
tritt nach Keuthe auf Eiweißkost neutrophile Leukozytose auf, nach Fettnahrung eine Zunahme 
der Neutrophilen und Monozyten oder keine Anderung. x 

Darüber kann kein Zweifel bestehen, daß auf reine Fett- oder Kohlehydrat- 
oder Fiweißnahrung eine Änderung «der Zusammensetzung des Blutbildes eintritt; 
es ist aber fraglich, ob diese Schwankungen auf eine aktive Beteiligung der weißen 
Blutkörperchen bei der Verdauung schließen lassen. Will man die Rolle der J.euko- 
zyten bei den Verdauungsvorgängen studieren, so muß man den Darm untersuchen ; 
die Resultate solcher Studien sind oben ausführlich besprochen. Nun besteht aber 
zwischen diesen Ergebnissen und den aus dem Blutbilde erhobenen Befunden keine 
Übereinstimmung. Denn vergleicht man die quantitativen Verhältnisse der einzelnen 
Zellarten inı Darm und im strömenden Blute, so ergibt sich zunächst für die Neutro- 
philen, daB sie 4 Stunden nach der Nahrungsaufnahme ihr Maximum erreichen 
Goodall und Patton), oder wenigstens eine Vermehrung gegenüber der Zeit vor 
dem Essen aufweisen (Scheinermann). Nach unseren vorher besprochenen Unter- 
suchungsreihen tritt nach der Nahrungsaufnahme eine relative neutrophile Leuko- 
zytose in einem Drittel der Fälle, eine absolute bei etwa der Hälfte der Fälle auf. 
Nun läßt sich aus sämtlichen weiter vorn zitierten Arbeiten entnehmen, dab im 
Darme die neutrophilen Leukozyten gar keine Rolle spielen. Sie sind, wie ich auch 
gefunden habe, erstens sehr selten und zweitens nur als „polymorphkernige‘‘ Formen 
anzutreffen. Eine lokale Vermehrung dieser Zellen findet also nicht statt, wie man 
sie bei allen anderen Zellformen während der ‚Verdauung feststellen kann; wir 
kommen auf diesen Punkt noch bei der Besprechung der anderen Typen von Leuko- 
zyten zurück. Trotzdem also der physiologische Ablauf der Verdauung ohne eine 
lokale Beteiligung der neutrophilen Zellen vor sich geht, bringt man sie doch mit 
len Verdauungsvorgängen in Verbindung. Die von Grawitz behauptete „resor- 
bierende, transportierende und auch assimilierende Tätigkeit“ kann man allerdings 
schwer mit dem Nichtvorhandensein der Zellen in der Darmschleimhaut vereinbaren. 
Und doch läßt sich wenigstens ein indirekter Zusammenhang der neutrophilen Zellen 
mit den bei der Verdauung sich abspielenden Prozessen nicht von der Hand weisen; 
speziell gilt dies fir das EiweiB und seine Abbauprodukte. Es lehrt uns ja die bei 
Infektionen auftretende neutrophile Leukozytose, die als toxische Wirkung von 
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KiweiBstoflen auf die leukopoietischen Organe angesprochen werden kann, wie der 
Organismus auf derarüge Reize reagiert. In gleichem Sinne ist die nach Zufuhr 
von artfremdem Eiweiß bei Säuglingen auftretende Leukozytose (Moro) zu deuten. 
Desgleichen sprechen dafür die Versuche von Lassabliere und Richet, welche 
nach Zufuhr von rohem Fleisch (rı a, b) mit löslichen Albuminen Leukozytose auf- 
treten sahen, während gewaschenes oder gekochtes Fleisch, wo also die Eiweib- 
stoffe herausgelöst oder durch das Kochen unlöslich gemacht waren, keine Reaktion 
hervorrief. Dazu kommt noch, daß, wie wir schon verschiedene Male hervor- 
gehoben haben, nur ein Teil der Fälle nach der Nahrungsaufnahme mit neutro- 
philer l.eukozytose reagieren. Die Verschiedenheit der Kost an den einzelnen Tagen 
kann der Grund zu diesem Verhalten nicht sein, denn erstens ist die gereichte 
Kost gemischt, zweitens weisen die an demselben Tage untersuchten Patienten ver- 
schiedene Reaktion auf und drittens verhält sich ein und derselbe Patient, wenn 
man ihn an verschiedenen Tagen untersucht, gleich (Nr. 159, 83, 158). Es müssen 
also individuell bedingte Unterschiede in der Reaktionsfähigkeit des Einzelnen vor- 
handen sein, welche durch die oben angegebene Erklärung verständlich erscheinen, 
nicht aber, wenn man den neutrophilen Zellen eine aktive Rolle bei der Darm- 
verdauung im engeren Sinne zuweist. 

Was nun die Iymphozytären Elemente betrifft, so haben wir bei ihnen im 
Gegensatz zu den neutrophilen sowohl eine Beteiligung an dem Verdauungsprozeb 
in der Darmschleimhaut als auch eine Schwankung im Blutbilde vor und nach der 
Nahrungsaufnahme festgestellt. Es ist für die vorliegenden Ausführungen gleich- 
gültig, ob sie die von Zawarykin, Schäfer, Preusse behauptete, von Czaplinski 
und Körner, Wiemer, Gruenhagen, Gruenhagen und Krohn bestrittene Rolle 
bei der Resorption und dem Transport des Fettes spielen, oder ob sie haupt- 
sächlich bei der Eiweißresorption in Betracht kommen (Pohl), oder bei der Kohle- 
hydratverarbeitung beteiligt sind’ (Erdély, Rosenthal und Grünberg). Soviel 
steht jedenfalls fest; daß sie naeh der Nahrungsaufnahme in der Darmschleimhaut 
vermehrt sind, wie ich bei der histologischen Untersuchung des letzteren gefunden 
habe, Unsere Tabellen ergeben auch eine Veränderung der Lymphozytenwerte vor 
und nach dem Essen: zwei Drittel der Fälle weisen eine relative Zunahme, etwa die 
Hälfte auch ein absolutes Ansteigen auf. Nach Goodall und Patton tritt regel- 
mäßig Lymphozytose auf, nach Scheinermann nur in einem Teil der Fälle. Bei 
der überwiegenden Mehrzahl der in der Darmschleimhaut angetroffenen lympho- 
zytären Elemente handelt es sich um an Ort und Stelle gebildete Zellen, welche zum 
Teil wenigstens durch die Lymphräume abwandern und in den allgemeinen Kreis- 
lauf übergeführt werden. Die Lymphozvtose im Blutbild erklärt sich also ganz 
. zwanglos, nicht aber die Lymphopenie, wie sie doch relativ bei einem Drittel der 
Patienten, absolut bei ungefähr der Hälfte auftritt. DaB die Lymphopenie keinen 
zufälligen, sondern einen ganz gesetzmäßigen Befund darstellt, brauchen wir durch 
Wiederholung der bereits bei den Neutrophilen angeführten Gründe nicht zu erhärten. 
Nimmt man für die Iymphozytären Elemente — gleichgültig für welche Art von 
Nahrungsmitteln — eine aktive Rolle bei der Verarbeitung der letzteren an, so kämen 
zeitliche Verschiedenheiten in dem Auftreten der „Verdauungsiymphozytose“ in Be- 
tracht. Diese Annahme könnte durch einige der weiter vorn mitgeteilten ausführ- 
lichen. Zählungen gestützt werden: Fall 211, 215 zeigen relative und starke absolute 
Vermehrung um 7* abends; bei Nr. 217, 218 fällt.das relative und absolute Maxi- 
mum in dieselbe Zeit. Zum sicherer Nachweis dieser Annahme, müßte an zahl- 
reichen Zählungen noch der Beweis der Gesetzmäßigkeit geführt werden, jedenfalls 
hat dieser Gedanke viel für sich. Wir haben bis jetzt nur von den lokal gebildeten 
Lymphozyten gesprochen, welche an der Zusammensetzung des weißen Blutbildes 
teilnehmen; daB ein großer Teil von ihnen in der Darmschleimhaut selbst in andere 
Typen von Leukozyten umgewandelt wird, wird uns gleich zu beschäftigen haben. 

Die Vermehrung von Heidenhains „rotkörnigen“ Zellen nach der Nahrungs- 
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aufnahme, die Zunahme, der Eosinophilen in der Darmschleimhaut (Erdely, San- 
sonow) beweisen, daß auch diese Zellen bei der Verdauung irgendeine Rolle 
spielen — welche Rolle, läßt sich vorläufig nicht sagen. Aber sicher ist, daß 
sie nach dem Essen eine Zunahme zeigen, daß sie lokale Bildungen darstellen, wie 
das Vorkommen von kompaktkernigen Formen bei den untersuchten Tieren, von 
Mitosen beim Meerschweinchen beweist. Es kann hier nicht näher auf diese nach 
mehr als einer Richtung interessanten Befunde eingegangen werden; es sei hier nur 
festgestel!t, daß wir hauptsächlich an Ort und Stelle aus lymphozytiren Elementen 
gebildete Formen vor uns haben, daß die Emigration aus den Gefäßen in die Darm- 
schleimhaut eine untergeordnete Rolle spielt. Es ist aber für die vorliegenden Be- 
trachtungen von größerer Wichtigkeit, daß auch die Immigration aus dem Gewebe 
in die Gefäße nicht von wesentlicher Bedeutung sein kann, wie erstens aus den 
lokalen Befunden an den Gefäßen der Darmschleimhaut hervorgeht, wie sich sodann 
aber aus der geringen Vermehrungstendenz der Eosinophilen im strömenden Blute 
nach dem Essen ‘ergibt. Denn es crhellt aus unseren Tabellen, daß. die Schwan- 
kungen dieser Elemente relativ unbedeutend sind und auch absolut nicht die Zu- 
nahme erkennen lassen, die man, nach den Befunden in der Darmschleimhaut zu 
schließen, erwarten sollte, wenn man eine Beteiligung dieser Zellen bei der Zu- 
sammensetzung des- weiBen Blutbildes nach dem Essen annimmt. Aus den Unter- 
suchungen an der Darmschleimhaut geht hervor, daB ein groBer Teil der da ge- 
bildeten acidophilen Zellen auch daselbst wieder zugrunde geht. Über die funktionelle - 
Bedeutung der Entwicklung und des Unterganges dieser Zellen, ihren Zusammen- 
hang mit dem ev. Zerfall roter‘ Blutkörperchen kann hier.nicht näher eingegangen 
werden: die Tatsache genügt, daß sie sich nach der Nahrungsaufnahme vermehren, 
ohne daB eine wesentliche Ausschwemmung in die Zirkulation stattfindet. 

Aber man kann im Darm nach der Nahrungsaufnahme noch die Zunahme 
anderer Arten von Leukozyten feststellen, welche überhaupt niemals weder in den 
Blutkreislauf, noch in die Lymphgefäße gelangen. Dazu gehören der Menge nach 
in erster Linie die Plasmazellen, Sie nehmen, wie Pirone festgestellt hat, während 
der Verdauung zu, wandern in seltenen Fällen durch das Epithel in das Lumen, 
verbleiben aber meist in der Schleimhaut. Sie stellen Abkömmlinge der kleinen 
Lymphozyten dar (Weidenreich u. a) und wandeln sich innerhalb der Darm- 
schleimhaut wieder in solche Elemente um (Weidenreich, Weill); ein kleiner Teil 
von ihnen gelıt daselbst in die sog. Russelschen Fuchsinkörperchen über (W eill). 

Es wurde weiter vorn schon bemerkt, daB im Darm verschiedener Tiere eine 
Zellart auftritt, die „Schollenleukozyten“, welche möglicherweise mit dem Transport 
der Nährstofle zu tun haben. Wir können hier nicht näher auf diese interessanten 
Gebilde eingehen; es sei nur hervorgehoben, daß sie sich fast ausschließlich zwischen 
den Epithelzellen finden, wo sie aus kleinen Lymphozyten hervorgehen. Wahr- 
scheinlich werden sie durch Abgabe ihrer Granula wieder zu solchen Elementen. 
Ein Übergang in den allgemeinen Blutkreislauf findet nicht statt. 

Die Mastleukozyten spielen im Blutbild im allgemeinen eine untergeordnete 
Rolle; auch nach der Nahrungsaufnahme zeigt ihr Verhalten im Blute keine Gesetz- 
mäßigkeit. Sie stellen „hiimatogene“, von den auch in der Darmschleimhaut vor- 
kommenden „histiogenen“ Mastzellen völlig verschiedene Gebilde dar, wie Weiden- 
reich, Maximow, Downey u. a. nachgewiesen haben. Für die im Dame oft 
sehr zahlreichen histiogenen Mastzellen findet Sansonow keine Beteiligung bei der 
Verdauung: sie nehmen bei Fütterung ab. 

Man ersieht also aus den vorstehenden Ausführungen, daß das Problem der 
Beteiligung der Leukozyten an der Verdauung weniger ein hämatologisches ist, das 
sich durch Auszählung von Blutausstrichen lósen läßt, sondem in der Hauptsache 
ein histologisches. Fassen wir das’ Gesagte noch einmal kurz zusammen, so haben 
wir für die physiologische Tages-Schwankung keinerlei Gesetzmäßigkeit, weder für den 
Verlauf der Gesamtzahl, noch für das Verhalten der einzelnen Arten von Leuko- 
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zyten feststellen können — ausgenommen für die Zeit zwischen I2" und etwa 
sbh nachmittags, dem Zeitpunkt, in dem die „Verdauungsleukozytose“ sich bemerkbar 
machen soll. Zunächst kann von einer einheitlich einsetzenden Verdauungsleuko- 
zytose, wie unsere Berechnungen ergeben, nicht gesprochen werden. Faßt man die 
Leukozytose im Sinne von Virchow auf, als eine Vermehrung sämtlicher Leuko- 
zytenarten, so haben wir nur bei etwa zwei Drittel der Patienten eine solche finden 
können. Spricht man hingegen von ciner Leukozytose als einer Vermehrung der 
neutrophilen, trifit dies höchstens für die Hälfte der untersuchten Fälle zu. Es lassen 
sich aber nach unseren Ergebnissen 2 Typen von Menschen unterscheiden: erstens 
solche mit einer Vermehrung der Gesamtzahl und dabei auftretender relativer Lyınpho- 
zytose — zwei Drittel der Fälle; zweitens solche mit einer Verminderung der Ge- 
samtzahl und dabei meist neutrophiler Leukozytose. Möglicherweise sind das die 
Fälle, bei denen, wie bei Nr. 211, 215, 218, eine verspätete abendliche Lympho- 
zytose einsetzt. Daß diese anscheinend gesetzmäßigen Resultate nicht durch die 
Art der aufgenommenen Nahrung bedingt sind, wurde schon “ausführlich dargelegt. 

Ein Vergleich .der Leukozytenwerte mit den histologischen Befunden am Dar 
ergibt nur für die Ilymphoiden Elemente eine nachweisbare Beteiligung an der Zu- 
sammensetzung des Blutbildes. Für die neutrophilen Zellen ist ein direkter Zu- 
sammenhang zwischen Verdauung und Auswanderung in die Zirkulation aus dem 
Grunde nicht nachzuweisen, weil diese Elemente an den Verdauungsvorgängen nicht 
teilnehmen. Die eosinophilen Zellen gelangen höchstwahrscheinlich. auch nicht in 
erheblichem Maße vom Darm in den Kreislauf, auf keinen Fall Mastzellen, Plasına- 
zellen und Schollenleukozyten. Die quantitativen und qualitativen Veränderungen an 
den leukozytären Elementen in der Darmschleimhaut spiegeln sich in keiner Weise 
im Blutbild wieder — mit Ausnahme der kleinen und großen Lvinphozyten, für die 
ein Übergang aus dem Darm in die Lymph- und Blutzirkulation nicht von der Hand 
zu weisen ist. Im groen und ganzen aber haben wir es mit rein lokalen Vor- 
gängen zu tun; es ist deshalb nicht richtig, von einer ,Verdauungsleukozvtose“ zu 
sprechen, höchstens käme der Ausdruck „Verdauungslymphozytose“ in Frage Es 
ist jedoch von Vorteil, auch diesen fallen zu lassen und die Schwankungen der 
Leukozytenwerte unter dem allgemeinen Begriff der „physiologischen Tagesschwan- 
kung“ zu vereinigen. 

Es wurde schon in unseren beiden ersten Aufsätzen erörtert, welche Quell- 
gebiete für die Leukozyten des Blutes in Betracht kommen; es sei hier nur noch 
cinmal darauf hingewiesen. Was nun speziell die Veränderung des weißen Blut- 
bildes unter dem Einfluß der Verdauung angeht, so ist es nach unseren obigen Aus- 
führungen klar, daß nur die Elemente Iymphoider Natur daran teilnehmen; für die 
granulierten Formen ergibt sich kein deutlicher Zusammenhäng. Ein leukopoietisches 
Organ, die Milz, spielt bei «ler Blutzusammensetzung nach (ler Nahrungsaufnahme 
keine Rolle, wie aus Untersuchungen von Goodall und Patton sowie Nicolas 
und Cot an entinilzten Tieren hervorgeht. Unsere Zählungen entstammen lungen- 
tuberkulösen Individuen; es fragt sich, ob man «lie hierbei gefundenen Resultate auf 
normale Menschen ohne weiteres übertragen kann. Wir glauben, daß man dies für 
die Patienten Í. und I. Stadiums, die wie unsere fieberfrei sind, tun kann, aber 
nicht für die Schwerkranken, bei denen, wie wir hervorgehoben haben, durch mannig- 
fache Einwirkungen das Leukozytenbild sich verschiebt. Gesunde Menschen stehen 
uns leider nicht in venügender Zahl «ls Vergleich zur Verfügung. 

Die Schwankungen der Prozentzahlen vor und nach dem Essen sind, wie 
unsere Tabellen zeigen, keine sehr erheblichen: sic bewegen sich zwischen 2 und 
10%, nach der einen oder anderen Richtung, speziell für die Neutrophilen und 
kleinen I.yınphozyten. Vergleichen wir damit unsere Resultate aus dem zweiten 
Aufsatz, so ergibt sich für die mit Höhensonne behandelten Fälle, bei denen die 
Zeiten der Blutuntersuchungen ungefähr mit den Zeiten vor und nach dem Essen 
zusammnenfallen, für die Patienten im I. Stadium (li n) kein wesentlich von dem 
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obigen abweichender Befund. Bei den Fällen im II. Stadium zeigt die Tabelle 
(IT h, k, 1) ebenfalls keine größere Verschiebung als man sie auch ohne Bestrahlung 
nach unseren Darlegungen erwarten würde. IIi weist dagegen eine Lymphopenie 
mit 12%, Abnahme auf. Im III. Stadium ist auch kein auffallender Unterschied in 
den Werten festzustellen IIIh, k), wenn die Gesamtzahl zugenommen hat. Sinkt dic 
letztere aber, so haben wir bei IHi eine Lymphozytose mit 16%, Zunahme. Bei 
der Besprechung der Zeit, die sich am besten für die Bestrahlung eignet, haben wir 
darauf hingewiesen, daB dafür hauptsächlich die Vormittagsstunden in Betracht 
kommen, ` Da selen wir auch, daß oft eine erhebliche Iymphozytose sich einstellt 
(Fall 80, 142, 123, L34, 73, 131, 120, 137, 121), welche gegenüber der ap Vor- 
mittaz öfters vorhandenen Lymphopenie, wie eine Durchsicht unserer ausführlich 
sezählten Fälle ergibt, um so höher bewertet sein muß. Die mit geringerer Steige- 
rung der Lymphozvtenwerte einhergehenden Fälle sind natürlich weit zahlreicher. 
Wir haben bis jetzt nur vom Auftreten der Lymphozytose gesprochen, weil diese 
als prognostisch günstiges Zeichen aufgefaßt wird. DaB aber viele Fälle auch eine 
Abnahme der I.ymphozvrten und ein Ansteigen der Neutrophilen zeigen, beweisen 
unsere Tabellen im 2. Aufsatz. Für diese gilt im Prinzip dasselbe, was oben für 
die mit Lymphozytose reagierenden gesagt wurde: auch bei ihnen kann man olt 
größere Schwankungen feststellen, als man nach unseren hier beigegebenen Tabellen 
erwarten sollte. Strahlenwirkung und Tagesschwankung auseinander zu halten ist 
sehr schwer, ja unmöglich. Deshalb sind wir nur immer auf Vermutungen ange- 
wiesen, ob die Verschiebungen innerhalb des Blutbildes auf das eine oder andere 
zurückzuführen ist. Selbst mit fortlaufenden, täglich öfters wiederholten Zählungen 
bei demselben Individuum wird man nicht dazu gelangen, die eine Wirkung von 
der anderen zu trennen, weil die täglichen Schwankungen im Blutbild schon von 
vornherein nicht unerheblich sind. Höchstens ließe sich durch stärkere Strahlen- 
losen eine intensivere Wirkung auf das Blutbild erzielen. Wenn man bedenkt, dal 
alle unsere, Fälle nach einer Bestrahlung von 3 Minuten gezählt wurden, so wird 
man, wie die Tabellen zeigen, schon dieser geringen Strahlendosis sehr oft eine 


ganz intensive Wirkung zuschreiben müssen. 
° ° 
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IX. 
Trauma und Tuberkulose. 


Vier Obergutachten (XXIX—XXXII) erstattel vou 
Geheimrat Prof. J. Orth. 


XXIX. : 


In der Unfallversicherungssache des verstorbenen Rottenarbeiters H.M. JI in Q, 
jetzt dessen Witwe D.M. II geb. L., ebendort als Bezugsberechtigte, erstatte ich 
hierınit das gewünschte Obergutachten darüber, 

I. ob anzunehmen ist, daß der Unfall vom ı. Dezember 1913 wesentliche 
Fulgen hinterlassen hat, ob insbesondere durch den Unfall ein bereits vorhandenes 
Leiden wieder zum Aufllackern gebracht worden ist; 

2. worin gegebenenfalls die Folgen des Unfalles vom 1. Dezember 1913 be- 
standen haben; 

3. in welchem Grade — in Prozenten der völligen Erwerbsunfähigkeit aus- 
gedrückt — der Kläger durch die Folgen des Unfalles vom I..Dezember Igız in 
seiner Erwerbsfähigkeit während der Zeit vom Beginn der 14. Woche gerechnet von 
dem Unfall, bis zu seinem am 16. Juni 1916 erfolgten Ableben beeinträchtigt 
worden ist. 

Der Rottenarbeiter H.M. II ist an Rheumatismus und Ischias in den Jahren 
1900 bis 1907 erkrankt gewesen, hat dann aber eine Reihe von Jahren anscheinend 
in Gesundheit gelebt und gearbeitet, bis er im Sommer 1913 wegen einer links- 
seitigen Rippenfell- und Herzbeutelentzúndung sich in ärztliche Behandlung begeben 
mußte. Er bezog vom 27. Mai bis 5. November 1913 Krankengeld. In Vertretung 
des Herrn Dr. St. hat Herr Dr. E. den Kranken damals einige Wochen lang be- 
handelt. Dr. St. nimmt an, daß es sich um eine tuberkulöse Erkrankung gehandelt 
habe, die zwar örtlich so ausheilte, daß keine klinischen Erscheinungen mehr vor- 
handen waren, die aber doch die Keime der Tuberkulose noch zurückliedß. Trotz- 
dem war seiner Meinung nach M. wieder voll arbeitsfähig, bis er am 1. Dezember 
1013 dadurch einen Unfall erlitt, daB ihm ein eiserner Stab, mit dem cr eine 
Eisenbahnschiene umkippen wollte, gegen die rechte Brust schlug und eine Brust- 
yuetschung erzeugte. 

An dem Unfalltage und dem folgenden Tage arbeitete M. noch, wenn auch 
unter Schmerzen; am 3. Dezember waren diese sv stark, daß er ärztliche Hilfe in 
Anspruch nahm. Herr Dr. St. hat den Kranken vom 3. bis 30. Dezember mu 
Piushospital, vom 31. Dezember 1913 bis 14. April ıgıy zu Hause behandelt. 
Der Kranke sah abgemagert, blaB und krank aus, die Schleimhäute waren anämisch, 
die Haut trocken, die Herztätigkeit beschleunigt (Puls 108). Es entwickelte sich an 
der bisher stets gesunden rechten Brustseite, der weuuetschten Stelle entsprechend, 
eine fieberhafte trockene Rippenfellentzündung von tuberkulöser Natur, im Laufe 
der nächsten Wochen flammte der alte Prozeß wieder auf, d. h. es entstand aucl 
auf der linken Seite wieder eine Rippenfellentzündung und ein tuberkulöser Katarrli 
der ganzen linken Lunge. Zur Zeit «les Berichtes ı14. April 1914) war die Rippen- 
fellentzündung an der durch den Unfall betroffenen Stelle fast ganz ausgeheilt, auf 
der rechten Lunge waren auch nur wenige krankhafte Geräusche zu hören. Dagegen 
bestand eine starke Dämpfung über der linken Lungenspitze un andere Erschei- 
nungen, welche auf cine schwerere tuberkulöse Erkrankung dieser Lunge hinwiesen. 
Dr. St. bezeichnete sie als I.ungentuberkulose IT. Grades, die den Kranken völlig 
erwerbsunfähig mache. 

Vom 3. Dezember i1913 bis 3. Juni ıu14 hat M. wegen seiner Lungentuber- 
kulose Krankengeld erhalten, vom 3: Juni 1914 ab aber Imvalidenrente. Am 
16. Juni 1914 hat Dr. E. den Kranken untersucht, in seinem Gutachten aber hat 
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er über den Befund nichts berichtet. Dagegen tat dies Herr Dr. R. in seinem 
Gutachten vom 23. Oktober 1914. Der Kranke sah blaß aus, hatte aber nur 
80 Pulse, hustete während der Untersuchung nur einmal bei ganz tiefem Atemholen. 
In der rechten Lunge war nirgends, besonders nicht an der getroffenen Stelle, etwas 
Krankes nachzuweisen, weder perkutorisch (beim Beklopfen) noch. auskultatorisch 
(beim Behorchen). somit konnte der Arzt seiner Meinung nach eine Begründung 
für die vorgebrachten Klagen über Schmerzen in der rechten Brustseite nicht finden. 
Zwar fand er eine tuberkulöse Erkrankung des linken Öberlappens, meinte aber, 
diese mache nur geringe Erscheinungen und deshalb sei M. zur Zeit arbeitsfähig. 
wenn auch in beschränktem Maße. 

Noch nicht 4 Wochen später stellte Herr Dr. B. (15. November 1914) eine 
Lungentuberkulose links IIT., rechts I. Grades fest und erklärte, daß der Kranke 
nicht mehr ein Drittel des normalen Verdienstes erwerben könne. Er erhoffte noch, 
wie Dr. R., eine Besserung durch einen Aufenthalt in einer Lungenheilstätte, aber 
bereits nach ıy Tagen, am 7. Dezember 1914, widerriet der: Vertrauensarzt Dr. Sch. 
eine Heilstättenbehandlung mit der Begründung, es sei schon an sich gewagt, einen 
56jährigen Mann wegen Lungentuberkulose 111. Grades in Heilstättenbehandlung 
zu übernehmen, erst recht, weil der Nebenbefund (Herzschlag 126) so ungünstig sei. 

M. kam weder in eine Heilstätte, noch gelang es, weil alles überfüllt war, 
ihn in einem Krankenhause unterzubringen. Im Februar 1915 kam M. wegen vor- 
geschrittener Lungentuberkuluse mit Höhlenbildung in die Behandlung des Herrn Dr. W. 
und ist am 16. Juni 1916 nach dessen Bericht an der Lungentuberkulose verstorben. 

In bezug auf die Beziehungen zwischen Unfall und Tuberkulose sind alle 
Gutachter darin einig, daß M. schon vor dem Unfall tuberkulös war, daß es sich 
also nur um die Frage handeln kann, ob die vorhandene Krankheit durch den 
Unfall verschlimmert worden ist. 

Aus seinem Bericht vom 14. April 1914 geht hervor, daß Herr Dr. St. der 
Meinung ist, daB der Unfall im Anschluß an eine ruhende Tuberkulose eine rechts- 
seitige, der Verletzuugsstelle entsprechende tuberkulöse Rippenfellentzündung erzeugt 
hat und daß von hier aus ein Neuaufflackern des alten Prozesses am linken Brust- 
fell und in der linken Lunge zustande gekommen ist, während gleichzeitig auch in 
der rechten Lunge — die rechte Seite war bis zum Unfall stets gesund — eine, 
wenn auch geringere Veränderung auftrat. 

Derselben Ansicht hat Herr Dr. E. in seinem Gutachten vom 10. Juni 1914 
Ausdruck gegeben. Er stellte fest, da8 M. vor dem Unfall eine latente (ruhende) 
Tuberkulose hatte und arbeitsfähig war, daß 2 Tage nach dem Unfall, während 
deren sich die neue Erscheinung entwickelte, durch Aufflackern des bis dahin 
ruhenden Prozesses eine akute fieberhafte Erkrankung entstand, deren Zusammen- 
hang mit den Unfall besonders auch wegen der örtlichen Beziehungen als zweifellos 
zu betrachten sei. 

Auf der anderen Seite stehen die Herren Dr Ir L. und R. mit der Ansicht, 
(laß kein ursächlicher Zusammenhang bestehe. 

Herr IL. verneint einen Zusammenhang zwischen dem Stoß gegen die re«lıtc 
Brustseite*und der Erkrankung der rechten Lunge. Es hätte eine alte tuberkulöse 
Erkrankung beider Lungen bestanden, bereits im Sommer 1913 habe M. links eine 
tuberkulöse Brustfellentzündung gehabt, nach geringer Erschütterung der rechten 
Seite solle sich jetzt links der jetzige Zustand, d.h. eine tuberkulöse Infiltration des 
linken Ober- und Unterlappens mit deutlichen Zerfallserscheinungen angeschlossen 
haben, und zwar im Verlauf weniger Wochen. Bezüglich der rechtsseitigen Brust- 
fellerkrankung bezweifelt der Gutachter, ob überhaupt ein Stoß der geschilderten 
Art mit nachfolgender zweitägiger .rbeitsfähigkeit imstande sei, eine Brustfell- 
entzündung auszulösen. In einer späteren Äußerung machte der Gutachter darauf 
aufmerksam, daß nach Angabe des Herrn Dr. St. die rechtsscitige, als Unfalllolge 
angesehene Brustfellentzündung ausgeheilt sei. | 
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Herrn Dr. R.s Gutachten vom 23. Oktober 1914 enthält die Angabe, M. hätte 
2 Tage nach dem Unfall die Arbeit aufgeben müssen, und dann hätten Dr. St. bzw. 
Dr. E. eine akute linksseitige Rippenfellentzändung und einen tuberkulösen Katarrh 
der ganzen linken Lunge festgestellt. Ein Aufflackern der alten Tuberkulose sei 
schon vor dem Unfall jederzeit möglich gewesen. M. habe nach dem Unfall noch 
2 Tage gearbeitet, „um aber,“ so schreibt er wörtlich, „einen Unfall als Ursache 
einer tuberkulösen Lungenerkrankung bzw. eines Wiederaufflackerns dieses Krank- 
heitsprozesses ansehen zu können, ist es m. E. unbedingt erforderlich, zumal wenn 
der Unfall nicht einmal die erkrankte Brustseite selbst betrifft, daß er sofort schwere 
Erscheinungen hervorruft, denn sonst dürfte sich wohl für jede derartige Lungen- 
erkrankung ein Unfall als Ursache finden lassen.“ Ein Zusammenhang zwischen 
Unfall und linksseitiger Lungenerkrankung wird deshalb für im höchsten Grade un- 
wahrscheinlich erklärt. 


Da gegenüber den beiden ersterwähnten Gutachten das Oberversicherungsanıl 
den beiden letzten den Vorzug gegeben hat, so wird es notwendig sein, zunächst 
in eine Beurteilung dieser beiden letzten zu treten. Dabei fällt zunächst die Tat- 
sache auf, daß beide die aktenmäßigen Feststellungen vielfach in sehr ungenauer 
Weise wiedergeben. So leugnet Dr. IL. einen Zusammenhang zwischen dem Stoß 
und der Erkrankung der rechten Lunge, während Dr. St. die Lunge nur ganz 
nebenher als wenig verändert erwähnt, dagegen ausdrücklich als Unfallfolge eine 
rechtsseitige Brustfellentzündung angegeben hat. So behauptet derselbe, nach ge- 
ringer Erschütterung- der rechten Seite solle sich nun links der jetzige Zustand, d.h. 
eine tuberkulöse Infiltration des linken Ober- und Unterlappens mit deutlichen 
Zerfallserscheinungen im Oberlappen angeschlossen haben, und zwar, wie das Gut- 
achten des behandelnden Arztes sage, im Verlauf weniger Wochen! Auch diese 
Angaben sind ungenau, denn nicht die Erschütterung der rechten Seite hat nach 
Ansicht des Herrn St. den jetzigen Zustand der linken Lunge erzeugt, sondern sie 
hat eine rechtsseitige Rippenfellentzändung ausgelöst und es flammte von dieser 
Stelle (d.h. von (ler erkrankten rechten Seite) ausgehend der linksseitige alte 
Prozeß wieder auf. Ebenso ist es unrichtig, daß Herr Dr. St. in seinem Gutachten 
gesagt habe, der jetzige Zustand der linken Lunge habe sich im Verlauf weniger 
Wochen angeschlossen, sondern von diesem Zustand sagt das Gutachten ausdrück- 
lich „gegenwärtig“, d.h.-am 14. April 1914, das sind nicht wenige Wochen, sondern 
‘4'/, Monate nach dem Unfall! Was Herr St. von Wochen gesagt lautet: Von der 
geschädigten rechten Seite ausgehend flammte ‚im Laufe der nächsten Wochen der 
alte Prozeß wieder auf, d.h. es entstand auch auf der linken Seite wieder eine 
Rippenfellentzündung und ein tuberkulöser Katarrh: der ganzen linken Lunge.“ Für 
jeden aufmerksamen Leser kann das doch nur heißen, «daß es Wochen gedauert hat, 
bis die linksseitige Rippenfellentzändung und der verbreitete tuberkulöse Lungen- 
katarrh deutlich ausgeprägt waren. Erst dann folgte im Laufe von 4!/, Monaten 
die Dämpfung usw., d.h. die Entwickelung einer Lungentuberkulose II. Grädes. 

Ins wissenschaftliche Gebiet schlägt der Zweifel. ob überhaupt ein Stoß der 
geschilderten Art mit nachfolgender zweitägiger Arbeitsfähigkeit imstande sei, eine 
Brustfellentzändung auszulösen. Warum ein Scidag mit einer Kisenstange gegen die 
Brust nicht das Aufflackern einer ruhenden Tuberkulose an dein Brustfell der ge- 
troflenen Seite auszulösen imstande sei, darüber wird keine Silbe gesaugt, ebensowenig 
darüber, wie es denn zu erklären sei, da sich just an die Verletzung’ die Brust- 
fellentzündung angeschlossen hat. Der Hinweis auf die 2 Tage Arbeitsfähigkeit 
kann doch unmöglich ernst genommen werden, denn wenn sofort nach dem Unfall 
eine ausgesprochene Rippenfellentzündung nachweisbar gewesen wäre, so würde 
jeder Sachverständige erklärt haben müssen, daß diese Entzündung zur Zeit des 
Unfalles schon vorhanden war, also von diesem nicht hervorgerufen sein konnte; 
gerade der Umstand, daß M. nach dem Unfall noch 2 Tage lang, wenn auch mit 
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Schmerzen, die von den gequetschten Weichteilen oder Rippen herrühren' konnten, 
hat arbeiten können, gibt eine Hauptbegründung für die Annahme, daB der Unfall 
die Brustfellentzändung ausgelöst hat, die selbstverständlich als geringe Veränderung 
begann und erst allmählich eine solche Entwickelung erreichte, daß sie Arbeits- 
unfähigkeit erzeugte. ` 

Man könnte höchstens darüber im Zweifel sein, ob denn bei einer tuberku- 
lösen Entzündung 2 Tage Zwischenzeit schon genügten, angesichts der Tatsache, 
daß im Experimente an Tieren es mindestens eine Woche oder länger dauert, ehe 
sichtbare Knötchen (Tuberkel) nach einer Infektion wit Tuberkelbazillen gebildet 
worden sind. Der Zweifel wäre unberechtigt, da es sich eben hier nicht um eine 
“reine Knótchen-, d. h. Gewebsbildung, EE auch um eine entzündliche Aus- 
schwitzung mindestens von Faserstoft gehandelt hat, bei der zweifellos chemische 
Absonderungen von Tuberkelbazillen die Hauptrolle spielen, wie sie sicher schon 
alsbald nach dem Beginn ihrer Vermehrung von den Tuberkelbazillen geliefert werden. 

An ähnlichen Mängeln wie das Gutachten des Herrn Dr. L. leidet auch das- 
jenige des Herm R. 

Es ist nicht richtig, das Herr Dr. St. bzw. Herr Dr. E. nach dem Unfall, 
nachdem M. die Arbeit aufgegeben’ hatte, eine linksseitige Brustfellentzündung usw. 
festgestellt hatten, denn einmal hat Herr E. überhaupt nichts von einer linksseitigen 
Brustfell- und Lungenerkrankung nach dem Unfall berichtet, sondern nur von einer 
solchen Brustfellentzündung vor dem Unfall, dann auch hat Herr St. nach dem 
Unfall nicht eine linksseitige, sondern eine rechtsseitige Brustfellentzündung fest- 
gestellt, zu der sich erst — und zwar seiner Meinung nach vor ihr ausgehend, im 
Laufe der nächsten Wochen cine neuaufflackernde linksseitige Erkrankung hinzu- 
gesellte. Der Unfall als solcher sollte nach der Auffassung der Herren St. und E. 
gar nicht direkt die linksseitige Lungenerkrankung haben wieder aufflamınen lassen, 
sondern er sollte die Lokalisation einer wieder aufflackernden Tuberkulose an deın 
geschädigten rechten "Brustfell bewirkt haben, es ist also wiederum ungenau, wenn 
der Gutachter von dem Unfall als Ursache einer tuberkulösen Lungenerkrankung 
bzw. eines Wiederaufilakerns dieses Krankheitsprozesses spricht. 

Völlig verkehrt und auf das entschiedenste zurückzuweisen ist aber das, was 
er von der zeitlichen Beziehung eines Unfalles zu einer mit ihm in ursächlichenı 
Zusammenhang zu bringenden Lungentuberkulose sagt und wie er, ähnlich wie Dr. L., 
den Umstand, daß M. nach dem Unfall noch 2 Tage lang gearbeitet hat, zu ver- 
werten sucht, Was ich vorher über «ie Entwickelung der Brustfellentzúndung ge-' 
sagt habe, das gilt in erhöhtem Maße für die Lungentuberkulose: wenn ein Unfall 
sofort von schweren Erscheinungen gefolgt ist, so kann er weder die Ursache der 
schweren Erscheinungen erzeugt, noch diese durch Auftlacker einer schon vor- 
handenen rühenden Tuberkulose hervorgerufen haben, denn zu beiden gehört Zeit. 
In seinem Vortrage, den Fürbringer über diese Fragen am 12. Dezember 1907 im 
Reichsversicherungsanıte gehalten hat und der in «essen amtlichen Nachrichten am 
15. Apfil 1008 veröffentlicht worden ist, gibt «dieser Sachverständige die Zeit, welche 
vom Unfall bis zum Auftreten erkennburer Erscheinungen verlaufen darf, auf mehrere 
Monate an, indem er ihre obere Grenze in das 2. Vierteljahr nach dem Unfall setzt, 
und was die untere Grenze, also dłejenige Zeit: bett, welche seu dem Unfall ver- 
fossen sein mub, wenn dieser in ursächliche Beziehung zu der Lungentuberkulose 
zesetzt werden dürle, so erörtert er die Frage, ob man eine Reihe von Wochen als 
notwendige Zwischenzeit annehmen müsse in Rücksicht auf den Umstand, daß der 
Tuberkelbazillus gemeinhin Wochen brauche, um einen 'luberkel zu erzeugen, kommt 
aber zu «dem Schlusse, daB es nicht zulässig sei, eine so lange Zeit zu verlangen, 
angesichts des schnelleren Verlaufs der galoppierenden Schwindsucht und der akuten 
miliaren Tuberkulose und da es ja doch ein beschleunigender Einfluß sei, der dem 
Trauma zugeschrieben wird. 

Ich möchte dem noch ergänzend hinzufügen, daß es, sich bei der traumatisch 
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entstandenen und bei der sicherlich bei weitem viel häufigeren traumatisch auf- . 
geweckten Tuberkulose der Lungen ja nicht bloß un eine tuberkulóse Gewebs- 
bildung (um sog. Miliartuberkelbildung oder Granulationsbildung) handelt, sondern 
daß auch bei ihr eine tuberkulöse Lungenentzündung, welche immer die Grundlage 
der galoppierenden Schwindsucht ist, eine mehr oder weniger große Rolle spielen 
kann — und eine tuberkulöse Entzündung bildet sich immer schneller aus als eine 
Tuberkelbildung im Sinne der Gewebsknötchenbildung. | 

Ich denke gezeigt zu haben, daß das Oberversicherungsamt einen argen Fehlgrifl 
gemacht hat, indem es die minderwertigen Gutachten L. und R. seiner Entscheidung 
zugrunde gelegt hat. Ich meinerseits bin der Meinung, daß die zeitlichen und ráum- 
lichen Beziehungen der rechtsseitigen Brustfellentzündung zu dem Unfall derart sind, 
daß ein ursächlicher Zusammenhang fast sicher erscheint. 

Nun beruft sich Herr I.. darauf, daß ja nach der eigenen Angabe des Herrn 
St. diese Erkrankung ausgeheilt sei und daß die linksseitige Erkrankung nicht im 
Zusammenhang mit dem Unfall stehe. Das letzte ist eben «lie Frage, die nicht 
deswegen in verneinenden Sinne entschieden werden kann, weil die sicher vom 
Unfall ausgelöste Erkrankung geheilt ist: es ıst eine alte Erfahrung bei den ver- 
schiedensten Infektionskrankheiten, daß die zuerst entstandenen Krankheitsherde 
ausgeheilt sein können, während später entstandene oder verschlimmerte weiter be- 
stehen und sich ausbreiten können. Auch ich halte es gerade nicht für wahrschein- 
lich, daß der an sich offenbar nicht sehr heftige Stoß gegen die rechte Brustseite 
das Aufflackern der linksseitigen Brustfellentzändung und Lungenerkrankung un- 
mittelbar verschuldet habe, aber ich bin .der Meinung, daB erwogen werden muß, 
ob er nicht mittelbar wesentlich hierzu beigetragen hat, nämlich durch Vermittelung 
der von ihm herbeigeführten rechtsseitigen Brustfellentzündung. 

Es ist zweifellos richtig, daß bei einer ruhenden oder doch langsam fort- 
schreitenden Tuberkulose man jeder Zeit eines Aufflackerns gewärtig sein muß, aber 
es ist ebenso zweifellos richtig, daß ein solches nicht einzutreten braucht und daß, 
wenn es eintritt, besondere Ursachen dafür vorliegen können. Zu diesen gehört 
auch eine hinzugetretene akute fieberhafte Erkrankung. Bei M. ist eine solche auf- 
getreten und im Anschluß an sie ist in den nächsten Wochen nicht nur die zur 
Ruhe gekommen gewesene linksseitige Rippenfellentzündung wieder aufgeflackert, 
sondern auch ein verbreiteter Lungenkatarrh entstanden, der rasch, aber doch immer 
erst nach Verlauf von Monaten in eine Lungentuberkulose zweiten Grades sich 
umwandelte. Ich will gern zugeben, daß man weder mit Gewißheit noch mit einer 
an Gewjßheit grenzenden Wahrscheinlichkeit einen derartigen ursächlichen Zusammen- 
hang behaupten kann, aber nach der ganzen Sachlage trage ich doch keine Bedenken, 
zu erklären, daB ein Zusammenhang weit wahrscheinlicher ist, als ein bloß zufälliges 
zeitliehes Zusammentreffen. 

Demgemäß beantworte ich die beiden ersten mir gestellten Fragen so: 

I. es ist anzunehmen, daß der Unfall vom Ir. Dezember 1913 wesentliche 
Folgen hinterlassen hat, indem durch ihn ein bereits vorhandenes Leiden wieder 
zum Aufflackern gebracht worden ist; 

2. die Folgen des Unfalls haben sicher in einer rechtsseitigen Brustfell- 
entzündung bestanden, mit überwiegender Waltrscheinlichkeit aber auch in einer 
wesentlichen Verschlimmerung der schon von früher vorhandenen linksseitigen Brust- 
fell- und Lungentuberkulose, 

In dieser Feststellung ist auch die Grundlage für die Beantwortung der dritten 
Frage nach der durch die Unfallfolgen bedingten Erwerbsunfähigkeit gegeben, die 
aber auch noch abhängig ist von der Schwere der Gesamtkrankheit in den ver- 
schiedenen Zeiten nach der dreizehnten Woche, d.h. dem 2. März 1914. In der 
letzten Beziehung bestehen auffällige Widersprüche in den verschiedenen Beurteilungen. 
Während der behandelnde Arzt, Dr. St., am 14. April 1914 den Kranken für völlig 
arbeitsunfähig erklärte, hat Herr Dr. R. ihn am 23. Oktober 1914 nur für beschränkt 
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arbeitsfähig erachtet, ohne freilich den Grad der Beschränkung in Prozenten an- 
zugeben. Noch vor Ablauf von weiteren vier Wochen hat Herr Dr. B. die Er- 
klärung abgegeben, daß M. noch nicht ein Drittel des gewöhnlichen mittleren Ver- 
. lienstes erwerben könne, und wiederum wenige Wochen später hat der Vertrauensarzt 
Dr. Sch. von ungünstigen Nebenbefunden (Herzschlag 126) berichtet. Berücksichtigt 
man nun, daß Dr. St. bereits am 14. April 1914 eine doppelseitige Lungentuber- 
kulose, links schon zweiten Grades, Herr Dr. B. am 18. November 1914 eine solche 
rechts ersten, links dritten, d.h schwersten Grades festgestellt hat, berücksichtigt 
man ferner, daß M. sich selbst dauernd für arbeitsunfähig erklärt und daß er tat- 
sächlich nicht gearbeitet hat, so muß man sieh m. E. Herrn Dr. St. anschließen, 
und den Kranken vom Beginn der vierzehnten Woche, gerechnet von dem Unfall, 
‘als arbeitsunfähig, d..h. um 100°/, geschädigt, betrachten und ihm die Vollrente 
auch bis zu seinem Lebensende zubilligen. 
gez, Orth. 
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In der Unfallversicherungssache der Arbeiterin H. G. in W. erstatte ich hier- 
mit das erbetene Obergutachten darüber, ob die bei der Verletzten aufgetretene 
Knochentuberkulose an der rechten Hand und dem rechten Unterarm mit dem Un- 
fall vom 18. Februar 19135 in ursächlichem Zusammenhang steht oder ob dieselbe 
aus dem bei der Verletzten bestehenden Leiden sich nach und nach von selbst ent- 
wickelt hat. 

Die am 12. Oktober 1879 geborene H. G. hat im Jahre 1913 eine schwere 
Brustfellentzündung durchgemacht, wegen deren sie 15 Wochen lang in, ärztlicher 
Behandlung stand. 

Um den 18. Februar 1913 herum, genau ist der Tag in den Akten nicht fest- 
gestellt, mußte sie nach dem Händewaschen, um zu dem Handtuch zu gelangen, an 
einem Stoß Zuckerschokoladewaren vorbeigehen. Um diese nicht zu bespritzen, gab 
sie ihre Hände nach hinten, wobei sie mit der rechten Hand gegen eine Maschine 
stieß. Die Vorarbeiterin J. erklärte als Augenzeugin, als die H. an der Überzieh- 
maschine vorbeiging, zog sie plötzlich die rechte Hand unter Schmerzäußerung an die 
Brust. Die Gestoßene, welche offenbar keine sichtbare Verletzung davongetragen hatte, 
arbeitete weiter, klagte aber der Zeugin nach 14 Tagen, daß sie mit der rechten - 
Hand schlecht überziehen könne. Das Handgelenk war schon etwas geschwollen. 

Am 9. März, also etwa weitere acht Tage später, suchte die Kranke Herm 
Dr. B. auf, der, wie er meint, an demselben Tage, vielleicht aber erst am 16. März, 
an welchem Tage die G. aufhörte zu arbeiten, folgenden Befund aufnahm: Klage 
über starke Schmerzen in der rechten Hand und dem rechten Unterarm, Unfähig- 
keit die Finger etwas zu bewegen und mit der Hand zu erfassen oder zu halten. Hand- 
rücken stark geschwollen, glänzend, teigig. An der Handwurzel, dicht über dem 
Handunterarmgelenk eine Geschwulst, aus der sich bei der Eröffnung am 13. April 
1915 dicker gelber Eiter entleerte.e Die Hand schwoll darauf wohl ab, aber die 
Wunde zeigte geringe Neigung zur Heilung, es traten neue Eiterherde im Hand- 
teller und am Unterarm auf, die aufbrachen und Fisteln bewirkten. Die Behand- 
lung dauerte bis zum 28. August 1915, dann begann die Kranke wieder zu arbeiten. 
Vom g. Februar bis r. Mai 1916 mußte sie aber die Arbeit wieder unterbrechen, 
diesmal jedoch nicht der Hand wegen, sondern wegen Blutarmut und chronischem 
Kehlkopfkatarrh. Wegen der Hand kam sie erst am 21. Dezember 1916, also fast 
ı6 Monate nach der Entlassung aus der Behandlung wegen der Handerkrankung 
wieder zum Arzt, der dann am 20. Januar 1917, also wieder einen Monat später, 
eine schwere, offenbar tuberkulöse Erkrankung «der Handwurzel feststellte. Die Lunge 
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erwies sich zwar frei von Veränderungen, aber aus dem zarten Bau, der Blässe der 
Schleimhäute, den welken Zügen und dem geringen Fettpolsteı einerseits, der schweren 
irüheren Brustfellentzändung und wohl auch dem chronischen Kehlkopfkatarrh an- 
dererseits folgerte Dr. B., daB die Kranke an einer latenten Allgemeintuberkulose 
leide, bzw. schon vor dem Unfall gelitten habe. Der Unfall habe den im Blute 
kreisenden Bazillen die Ablagerung an der Hand ermöglicht, weshalb die Hand. 
tuberkulose als mittelbare Unfallfolge anzusehen sei. 

Sowohl die Diagnose der Handerkrankung als auch die Annahme einer schon 
früher vorhanden gewesenen latenten Tuberkulose ist der ganzen Sachlage nach wohl 
berechtigt, wenn auch ein älterer Tuberkuloseherd nicht nachgewiesen und das Sekret 
der Handtuberkulose auf Tuberkelbazillen nicht untersucht worden ist. Gegen die 
Annahme einer latenten Allgemeintuberkulose sind Einwendungen zu machen, dem, 
was Herr Dr. B. hauptsächlich damit sagen wollte, daß nämlich Tuberkelbazillen 
mit dem Blutstrom an die verletzte Stelle hingeschwemmt sein konnten, ist zu- 
zustimmen. Zu beweisen ist aber erst, daß die Ansiedelung der Bazillen an der 
Handwurzel erst durch den Unfall begünstigt und ermöglicht worden ist. Da be- 
kannt ist, daB gerade an der Handwurzel auch ohne daß nachweislich ein Trauma 
hier vorausgegangen ist, gern eine sekundäre Knochen- und Gelenktuberkulose ent- 
steht, so wird man ernstlich auch mit der zweiten Möglichkeit rechnen müssen, daß 
das Trauma auch hier mit der Entstehung der örtlichen Tuberkulose nichts zu tun 
hat — und dies ist allerdings meiner Meinung nach der Fall. 

Zunächst ist die Veranlassung zu dem Stoß gegen die Maschine, — bloß um die 
Zuckerwaren vor der Benetzung zu schützen, wollte die Arbeiterin die nassen Hände 
auf den Rücken halten, — durchaus nicht dazu angetan, eine nennenswerte Verletzung 
«der Knochen und Gelenke der Handwurzel zu erzeugen, wie sie doch notwendig 
wäre, um den Boden für die Bazillen zu bereiten. Daß die Gestoßene nach der 
Aussage der Vorarbeiterin die rechte Hand unter Schmerzäußerung an die Brust 
gelegt hat, ist deswegen an sich recht auffällig und keineswegs ohne weiteres ver- 
stündlich, erklärt sich aber leicht, wenn man annimmt, dab eine Knochengelenk; 
tuberkulose an der Handwurzel bereits in der Entwickelung begriffen war, so daß 
auch ein geringfügiger Stoß Schmerzen auszulösen imstande war. 

Ganz die gleiche Überlegung gilt für die aufgetretenen Krankheitserschei- 
nungen. Es wäre, wenn «durch ein geringfügiges Trauma in einem gesunden Knochen 
und Gelenk eine Tuberkulose erst hervorgerufen wäre, sehr auffällig, daß bereits 
nach vierzehn Tagen die Hand geschwollen und nach drei Wochen so schwer ver- 
ändert gewesen wäre, wie Dr. B. es geschildert hat, dagegen hat das alles gar nichts 
Auffälliges, wenn man annimmt, daß an der Handwurzel zur Zeit des Unfalls be- 
reits eine latente Tuberkulose vorhanden war, für deren Bemerktwerden die gering- 
fügige Verletzung nur die nebensächliche (selegenheitsursache abgegeben hat. 

War sie wirklich nebensächlich, hat sie nicht etwa eine wesentliche Ver- 
schlimmerung herbeigeführt: Es wird schwer zu beweisen sein, daB das der Fall 
vewesen ist, ebenso schwer, das es nicht der Fall vwewesen ist, soweit die Zeit bis 
28. August 1915 in Betracht kommt, und ich würde es für angemessen halten, 
wenn die Berufsgenossenschaft für diese Zeit die gesetzliche Rente für volle Er- 
werbsunfähigkeit aus Billigkeitsgründen gewähren würde, dagegen würde ich es für 
ganz ungerechtfertigt halten, wenn man daraus schlieBen wollte, daß der Unfall eine 
dauernde Verschlimmerung erzeugt habe. 16 Monate lang hat die Kranke die 
wieder aufgenommene Arbeit der Handerkrankung wegen nicht auszusetzen gebraucht, 
durch die Behandlung war bis zum Ende August 1915 der Prozeß teils zur Aus- 
heilung, teils mindestens zum Stillstand gekommen, und daß er nach Jahr und Tag 
wieder aufgeflackert ist, das liegt in der Natur dieser tuberkulösen Prozesse, hat 
aber nach meinem Dafürhalten weder mittelbar noch unmittelbar mit dem Unfall 
vom 18. Februar 1915 etwas zu tun. 
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Ich gebe deshalb mein Gutachten dahin ab, daß eine weit überwiegende 
Wahrscheinlichkeit dafür besteht, daB das jetzt vorhandene Leiden (Knochen- und 
(elenktuberkulose) an der rechten Hand und rechtem Unterarm mit dem Unfall 
vom 18. Februar 1915 nicht in ursächlichem Zusammenhang steht. 


gez. Orth. 
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In der Unfallversicherungssache der Platzmeisterswitwe M. B. geb. G. in M.- 
Südost, erstatte ich hiermit das gewünschte Öbergutachten darüber, ob mit hoher 
Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß der "Tod des O. B: am 13. Januar 1915 
mit seinem angeblichen Unfalle vom Sommer 1914 in einem ursächlichen Zu- 
sammenhange steht oder durch den Unfall wenigstens wesentlich beschleunigt 
worden ist. ° 

Der Platzmeister O. B. hatte bereits in seinem 31. Lebensjahre vom 7. bis 
27. Mai 19153 und dann nochmals 1007 unter Hustenerscheinungen und starker 
Gewichtsabnahme an einer rechtsseitigen Rippenfellentzúndung gelitten, die zwar 
zurückgegangen war, aber schwielige Verwachsungen mit Rippeneinbiegung zurück- 
gelassen hatte. 

Nach fünf Jahren, im Mai 1912, trat eine linksseitige Rippenfellentzündung 
auf mit großem wässerigem Erguß, der abgelassen wurde, worauf auch hier der 
Prozeß zur Ausheilung gelangte, ebenfalls wie die spätere Leichenuntersuchung zeigte, 
mit Hinterlassung der schwieligen Verwachungen. Dem damals behandelnden Arzt 
Dr. P. erweckte die lange Dauer der Krankheit den Verdacht, daß sie tuberkulöser 
Natur sei, doch konnte er tuberkulöse Erscheinungen nicht beobachten. Noch im 
November 1914 waren nach dem Berichte des Herrn Dr. R. keinerlei Zeichen eines 
akuten tuberkulösen fortschreitenden Lungenprozesses vorhanden, während Sich 
mittlerweile im zeitlichen und örtlichen Anschluß an. eine Unfallverletzung eine offen- 
bar tuberkulös-eitrige Erkrankung am Brustbein und den umgebenden Weichteilen 
eingestellt hatte. 

Der wahrscheinlich am 2. Mai 1914 stattwehabte Unfall bestand darin, daB 
dem B. ein leeres Faß gegen die Brust gefallen war. Augenzeugen waren nicht 
vorhanden, aber seinem Mitarbeiter L., der kurze Zeit die Arbeit verlassen hatte, er- 
zählte er bei seiner Rückkunft, er könne ihm nicht mehr helfen, da ihm ein Fab 
auf den Leib gefallen sei. L. nahm diese Angabe als zutreffend an, als er im 
Arbeitsraume gegen die Ordnung zwei Fässer auf der Erde liegend fand. 

B., der selbst eine Ausbildung im Lazarettdienst erfahren hatte, hat eine so- 
fort entstehende Anschwellung selbst mit Umschlägen behandelt, aber, da die 
Schmerzen gering waren und beide, Anschwellung und Schmerzen, unter der Küh- 
lung zurückgingen, der Sache keine Bedeutung beigelegt. Aber nach etwa drei 
Wochen bemerkte er an derselben Stelle, wo er vor dem Unfall keinerlei Krank- 
heitserscheinungen bemerkt hatte, eine hühnereigroBe Geschwulst, die er unter 
Schilderung des Unfalls dem Zeugen K. vorzeigte. Auch dem Zeugen L. erklärte 
er nun, daß er von dem Unfall einen Knacks wegbekommen habe und daß er nun- 
mehr den Unfall gemeldet habe. Tatsächlich ist die Unfallanzeige erst am 8. Juni 
1914 erstattet worden. Acht Tage lang machte B. nach Entdeckung der Anschwel- 
lung Umschläge. begab sich dann aber, als diese keine Änderung herbeiführten, am 
2. Juni zu dem Stellvertreter des Herrn Dr. P., Herrn Dr. Pe., der einen kalten 
Abszeß über der rechten fünften Rippe feststellte und in Behandlung nahm, welche 
dann später von Dr. P. fortgesetzt wurde, der durch Sondierung eine ausgedehnte 
Unterminierung der Weichteile bis unter die Rippen und das Brustbein feststellte. 


BD. 30, HEFT 2. TRAUMA UND TUBERKULOSE. 97 


Am 8. September 1914 kam B. in die Behandlung des Herrn Dr. R., der 
eine doppelseitige Lungenspitzenerkrankung, Knochenfrab am Brustbein, Höhlen- 
bildung in den umgebenden Weichteilen, linksseitige Schwartenbildung am Brustfell 
feststellte und eine energische chirurgische Behandlung einleitete, die zwar eine er- 
hebliche Besserung, besonders auch des Allgemeinbefindens herbeiführte, aber keine 
völlige örtliche Heilung, denn es blieben eiternde Fisteln bestehen, die sogar an der 
Leiche noch nachgewiesen wurden. Am 10. November 1914 fing B. wieder an 
etwas zu arbeiten, trotzdem die Fisteln noch bestanden und der Körper sehr ab- 
gemagert war. ° 

Schon am 14. Dezember 1914 wird von der chirurgischen Klinik in H. 
ein herabgesetzter Ernährungszustand festgestellt, bei Tuberkulose der rechten Lunge, 
linksseitiger tuberkulöser Brustfellentzändung, Knochenfraß am unteren Brustbeinende 
nahe dem Ansatz der sechsten bis achten rechten Rippe und an diesen Rippen selbst. 
Es wurden zwei Fisteln (Eitergäuge) im Bereich der von Dr. R.s Operation her- 
rührenden Narbe geschildert, deren Mündungen — bei der rechtsgelegenen ist hier 
ein markstückgroßer Hautdefekt — mit schmierig-eitrigem Belag bedeckt sind; beide 
führen auf rauhen Knochen. Die Haut in der Umgebung der Narbe ist etwas 
geschwollen. Besonders rechts sind die darunterliegenden Skeletteile (Rippenknorpel 
nnd Knochen) stark druckempfindlich. Auf die Fisteleiterung führte die Klinik haupt- 
sächlich (zu ?/,) den Kräfteverfall zurück. Auf Anraten der Klinik wurde der Kranke 
am 2. Januar 1915 in die Lungenheilstätte L. aufgenommen, aber bereits nach 
acht Tagen als für Heilanstaltsbehandlung ungeeignet wieder entlassen, da schwere 
doppelseitige Lungenveränderungen, bazillenhaltiger Auswurf, Fieber festgestellt wurden. 

Bereits am 13. Januar ıgI5 trat dann auch der Tod ein. 

Die am 15. Januar von Dr. Ba. im Beisein von Dr. R. vorgenommene Leichen- 
öffnung ergab: Zwei Fisteln an der Operationsnarbe am Brustbein, Knochenfraß an 
diesem, doppelseitige Lungentuberkulose mit Höhlenbildungen, von denen die größten 
Zerfallshöhlen links saßen, während rechts außerdem glattwandige, anscheinend aus 
erweiterten Luftröhren hervorgegangene Höhlen in stark verhártetem Gewebe vor- 
handen waren. Beiderseits fanden sich zahlreiche käsige Herdchen, keine frischen 
Knötchen oder ausgedehntere entzündliche Veränderungen. Das Herz war mit Blut 
überfüllt, seine Muskulatur gelblich braun, mürbe und trübe. 

Vorgutachter haben sich in größerer Anzahl und in nicht übereinstimmender 
Weise über den Zusammenhang zwischen dem Unfall und der Knochenweichteil- 
erkrankung einerseits, zwischen Unfall und Tod andererseits geäußert, wobei nur 
insofern Übereinstimmung hervorgetreten ist, als alle in der Lungenveränderung die 
Todesursache sehen, während die Todesart Herzschwäche gewesen ist (wie üblich). 
Herr R. nimmt an, daB eine alte tuberkulöse Erkrankung des Brustkorbes bestand, 
die durch den Unfall wieder angefacht bzw. verschlimmert worden ist. 

Auch die chirurgische Klinik in H. ist der Meinung, daß die Knochen- 
erkrankung mit dem Unfall in ursächlicher Beziehung steht und weist darauf hin, 
daß erfahrungsgemäß solche offenen Tuberkulosen höchst ungünstig auf den Verlauf 
einer sonst unbemerkt schleichend verlaufenen Lungentuberkulose einwirken, bringt 
also auch die Lungentuberkulose in bezug auf ihren Verlauf mit dem Unfall in ur- 
sächliche Beziehung. 

Geh. Rat Prof. St. ist der Ansicht, daß eine Brustbeinerkrankung schon vor dem 
Unfall vorhanden war, daß diese aber durch den Unfall wahrscheinlich verschlimmert 
worden ist, Er erkennt auch als möglich an, daß so, wie es die chirurgische Klinik in 
H. schon angenommen hat, die Lungenkrankheit durch die Knochenkrankheit, 
also mittelbar auch durch den Unfall ungünstig beeinflußt worden ist, meint nur, 
solcher Zusammenhang sei nicht zu beweisen. Da er aber doch für Zuerkennung 
einer Rente sich ausspricht, so muß er doch eine gewisse Wahrscheinlichkeit des 
Zusammenhangs annehmen. Nur so vermag ich seine Schlußäußerung zu verstehen: 
„Als möglich muß sie,‘ nämlich die Mitwirkung des Unfalles zur Beschleunigung 
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des Todes, „angenommen werden. Mit dieser Annahme wäre die Genehmigung 
einer Hinterbliebenenrente gegeben.“ | 

Am schärfsten hat sich Dr. Ba. gegen eine Bedeutung des Unfalls ausgesprochen, 
indem er erklärt, es bestehe weder für eine Entstehung noch für eine Verschlimme- 
rung der Tuberkulose eine Wahrscheinlichkeit. Der Unfall sei gering gewesen, nicht 
geeignet, in wenigen Wochen einen hühnereigroßen AbszeßB zu erzeugen. Eine 
schlummernde, unbemerkt gebliebene Tuberkulose des Brustbeins hält er für un- 
möglich, eine ungünstige Einwirkung der Brustbeinerkrankung, die bald in Heilung 
übergegangen sei, erkennt er nicht an, auch seien Zeichen für ein rascheres Fort- 
schreiten der Lungenkrankheit bei der Obduktion nicht gefunden worden. Der Gut- 
achter legt großen Wert auf die Schädigung, welche das Herz durch die nach der 
letzten Rippenfellentzüändung eingetretene Schrumpfung des linken Lungenunter- 
lappens erfahren habe. Der Gerichtsarzt Herr Dr. F. hat wiederholt (am 22. Oktober 
und am Io. November 1915) erklärt, er erkenne eine Verschlimmerung des Lungen- 
leidens und eine Beschleunigung des Todes durch den Unfall an. 

Der letzte Gutachter, Herr Dr. Bi., weist darauf hin, daß B. bis Juni 1914 
ein vollwertiger Arbeiter war, daB im Herbst 1914 sein körperlicher Verfall be- 
gonnen hat. Durch dieses Aufflackern der Tuberkulose sei die Herzerlähmung er- 
folgt, die ihrerseits wieder die Lungentuberkulose beschleunigt habe. Am Brustbein 
sei schon vor dem Unfall eine Erkrankung vorhanden gewesen, die aber durch den 
Unfall verschlimmert worden sei. Die Angabe des Herrn Ba., diese Erkrankung sei 
nach der Operation günstig verlaufen, entspreche nicht den Aktenangaben. Es sei 
möglich, daß ohne den Unfall der Tod erst nach längerer Zeit eingetreten sei, daß 
die durch den Unfall verschlimmerten örtlichen Erkrankungen am Brustbein un- 
günstig auf das Lungenleiden wie auf das Allgemeinbefinden gewirkt hätten. Die 
Schlußfolgerung lautet, es ist nur als möglich anzusehen, daß der Tod des Platz- 
meisters B. mit dem als erwiesen anzusehenden Unfall vom Mai 1914 ursächlich 
zusammenhängt und durch diesen erheblich beschleunigt ist. 


Da das Oberversicherungsamt sein ablehnendes Urteil auf dieses Gutachten 
stützt, so will ich mit seiner Beurteilung beginnen. Mein Gesamturteil lautet, dab 
ich aus diesem Gutachten gerade den entgegengesetzten Schluß gezogen haben würde. 
Ich muß bekennen, daß ich, als ich das Gutachten gelesen hatte, glaubte, mich 
im Schlußsatz verlesen zu haben und genau noch einmal nachsah, ob da wirklich das 
kleine Wörtchen „nur“ steht, welches allein die Schlußfolgerung, welche ich aus den 
Darlegungen des Gutachtens für mich ge2ogen hatte, im ihr Gegenteil verkehrt. Für 
die überraschende Behauptung, daß ein ursächlicher Zusammenhang nur möglich, 
also nicht. wahrscheinlich sei, vermisse ich jeden Beweis, auch nur den Schatten 
einer Begründung. Wenn es möglich ist, daB der Unfall die Brustbeinerkrankung 
verschlimmert hat, wenn es möglich ist, daB dadurch der Tod beschleunigt worden 
ist, dann muß man auch die Wahrscheinlichkeit eines solchen Zusammenhangs an- 
erkennen, da eine andere Erklärung für die Verschlimmerung des Brustbein- und 
des Gesamtleidens nicht zu geben ist, dagegen sowohl der räumliche wie der zeit- 
liche Zusammenhang zwischen Unfall und Aufflackern sowie schwerem Verlauf der 
Tuberkulose aktenmäßig feststeht. | 

Der Unfall ist genügend stark gewesen, um den Boden für einen neuen ótrt- 
lichen Tuberkuloseherd zu bereiten oder eine schon am Orte der Verletzung be- 
stehende, bisher erscheinungslose Tuberkulose zum Aufflackern und Fortschreiten 
zu veranlassen, denn es ist sofort eine Beule entstanden, welche offenbar durch eine 
Blutung bedingt war; es muß also eine Gewebszereißung stattgefunden haben. 

Daß der Verunfallte schon seit Jahren tuberkulös war, bedarf nach der Kranken- 
geschichte keines weiteren Beweises, daB die Tuberkulose aber im Ruhezustand sich 
befand, daß insbesondere auch die Lungen nur geringe und keinerlei akute, fort- 
schreitende Veränderungen darboten, geht aus den ärztlichen Berichten der Herren 
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P. und besonders R. hervor: B. war, wie Herr Bi. mit Recht hervorgehoben hat, 
bis zum Unfall und noch einige Wochen nach ihm ein vollwertiger Arbeiter, vom 
Unfall (bzw. einige Wochen nach ihm) ab nicht mehr, acht Monate nach dem Un- 
fall starb er. 

Ob zur Zeit des Unfalls am Brustbein schon ein Krankheitsherd vorhanden 
war, ist nicht sicher; ich teile die Ansicht der meisten Vorgutachter, daß das der 
Fall gewesen ist, weil schon wenige Wochen nach dem Unfall ein hühnereigroßer 
kalter Abszeß vorhanden war. Es kommt aber dieser Frage keine wesentliche Be- 
deutung zu, da einzig und allein die aktenmäßig feststehende Tatsache in Betracht 
kommt, daß wenige Wochen nach dem Unfall in der beim Unfall verletzten Gegend, 
an der bis dahin keinerlei Erkrankung bemerkt worden war, ohne jeden anderen 
erkennbaren Grund als die Unfallverletzung eine schwere tuberkulöse Erkrankung in 
die Erscheinung trat. Über diese Tatsache hat Herr Ba. völlig hinweggesehen, denn 
wenn er mit seiner Ausführung, daß vor dem Unfall noch keine tuberkulöse Er- 
krankung am Brustbein vorhanden war, recht hätte, so müßte ja die Knochentuber- 
kulose sich unmittelbar an den Unfall angeschlossen haben und es wäre der Zu- 
sammenhang zwischen beiden nicht einfach mit der Erklärung abzutun, der Unfall 
sei geringfügig gewesen. 

Ebenfalls gegen Herrn Ba. und für die anderen Gutachter muß ich mich aus- 
sprechen in bezug auf die Frage, ob die KnochefMuberkulose mit ihren Begleit- 
erscheinungen geeignet war, den Verlauf der Lungentuberkulose und das Allgemein- 
befinden ungünstig zu beeinflussen. «Daß das vorkommt, lehrt die ärztliche Erfahrung, 
daß die Knochentuberkulose auch nach der Operation weit ungünstiger verlaufen 
ist, als Herr Ba. es dargestellt hat, das hat Herr Bi. schon aus den Akten (Bericht 
der chirurgischen Klinik) dargetan. Herrn Bi. muß ich auch darin zustimmen, daß 
die Herzschwäche, welche nebenbei bemerkt eigentlich gar keiner besonderen Er- 
klärung bedarf, mehr auf die fortschreitenden tuberkulösen. Erkrankungen am Knochen 
und in den Lungen, als auf die Schrumpfung des linken Unterlappens zu beziehen 
ist, denn diese könnte wohl eine Hypertrophie der Kammer erzeugt haben, die 
Herzschwäche ist aber von einer allgemeinen Herzmuskeistörung abhängig, wie sie 
als Folge der fortschreitenden tuberkulösen Erkrankungen auftritt. 

Herr Ba. vermißt in den Lungen die Zeichen einer besonderen Verschlimme- 
rung der tuberkulösen Vorgänge, meines Erachtens mit Unrecht, denn der Umstand, 
daß in der linken Lunge jetzt die größten Zerfallshöhlen waren, während nach den 
Untersuchungsergebnissen der behandelnden Ärzte und auch nach dem Leichen- 
befund die rechte Lunge die zuerst erkrankte war, zeigt deutlich, daB in der letzten ` 
Zeit gerade in der linken .Lunge die Zerfallsvorgänge, also die Lungenschwindsucht 
im strengen Sinne des Wortes ganz besonders schnell fortgeschritten sein muß. 

Mein Schlußurteil lautet demnach, daß nicht nur mit Möglichkeit, sondern 
auch mit einer höheren Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß der Tod des O. B. 
vom 13. Januar ois mit seinem Unfalle vom Mai 1914 in einem ursächlichen 
Zusammenhange steht, insofern der Tod durch den Unfall wenigstens wesentlich 
beschleunigt worden ist. 

gez. Orth. 


XXXII.. 


In der Unfallsache der W.G. in U. erstatte ich hiermit das gewünschte Ober- 
gutachten darüber, ob der am 27.-März 1917 erfolgte Tod der W. G. mit dem 
von der Verstorbenen am 6. Oktober 1916 erlittenen Betriebsunfall zusammenhängt. 

Die 2gjährige W. G. war Herrn Dr. F. seit Jahren bekannt und von ihm 
öfter wegen Blutarmut, nie wegen tuberkulöser Erkrankung behandelt worden. Sie 
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selbst hat aber Herrn Dr. R. mitgeteilt, daß sie schon vor dem Unfall starken 
Husten gehabt habe. Dieser Unfall ereignete sich am 6. Oktober 1916 und be- 
stand darin, daß die p. G. bei einem Falle mit dem rechten Knie auf eine Eisen- 
stange aufschlug. Das Knie soll angeschwollen sein und geschmerzt haben, die 
Kranke befragte aber keinen Arzt, machte Einreibungen und arbeitete weiter. Am 
31. Oktober trat sie in die Behandlung des Herrn F. mit mäßiger Schwellung des 
rechten Knies, aber starker Druckschmerzhaftigkeit, arbeitete aber noch weiter bis 
zum Io. November und wurde am "rt. November In das Josefsspital aufgenommen, 
wo nach Röntgenuntersuchung die Diagnose Tuberkulose gestellt wurde. Im Januar 
1917 trat eine tuberkulöse Bauchfellentzündung auf. Ende Januar sah sie der 
Chirurg Herr Dr. R., der dieselbe Diagnose stellte, aber auch eine schon fort- 
geschrittene tuberkulöse Erkrankung der linken Lunge erkannte; starke Einsenkung 
der Schlüsselbeingruben, besonders links, Abschwächung des Klopfschalles über der 
linken oberen und unteren Schlüsselbeingrube, sowie auf der ganzen linken hinteren 
Lungenseite; vorn wie hinten über der Lunge mäßig viele Rasselgeräusche mit Giemen 
und Schnurren zu hören. 

Die Schwellung des Bauches ging allmählich zurück, dafür traten furchtbare 
Schmerzen am Kreuzbein auf, die Herrn Dr. F. daran denken ließen, daß auch 
hier eine tuberkulöse Erkrankung entstanden sei. Die Kranke nalım nun rapide ab, 
war vollständig unbeweglich@®und starb am. 27. März 1917, nach Annahme des 
Herrn F. an allgemeiner Tuberkulose, die durch den Unfall verursacht worden war. 

Herr Dr. R. hat sich gutachtlich noch zu Lebzeiten der Kranken geäußert 
und darum auf die Frage eines ursächlichen Zusammenhanges zwischen Unfall und 
Tod noch nicht Rücksicht nehmen können, seine Ansicht weicht aber erheblich von 
derjenigen des Herrn F. ab, denn er nimmt an, gestützt auf den Untersuchungs- 
befund und die eigene Äußerung der Kranken, daß diese schon vor dem Unfall 
an Lungentuberkulose gelitten habe, daß infolge des Unfalles am .Knie ein neuer 
tuberkulöser Herd, gewissermaßen ein Ableger der Lungentuberkulose entstanden, _ 
und daß ebenso die Bauchfelltuberkulose von der Lungentuberkulose abzuleiten sei. 
Daraus muß man den Schluß ziehen, daß dieser Gutachter die Knietuberkulose 
weder unmittelbar noch mittelbar als Todesursache ansieht und damit auch den 
Unfall nicht in ursächlichen Zusammenhang mit dem Tode bringen will. 

Ich selbst muß mich ganz auf die Seite des letzten Gutachters stellen, soweit 
der Beginn der tuberkulösen Erkrankung der G. überhaupt in Betracht kommt. 

Unter den obwaltenden Umständen muß es als ganz unwahrscheinlich be- 
zeichnet werden, daß bei einem nichttuberkulösen Menschen im Anschluß an eine 
Quetschung des rechten Kniegelenkes hier eine primäre Tuberkulose entstanden sei, 
von der aus dann sekundär die linke Lunge und das Bauchfell infiziert worden sei, 
ganz abgesehen davon, daß die Kranke selbst angegeben hat, sie habe schon vor 
dem Unfall an starkem Husten gelitten. Wenn Herr F. betont, er habe die Kranke 
früher öfter, aber nie wegen tuberkulöser Erkrankung behandelt, so beweist das 
natürlich nicht, -daß nicht doch schon eine tuberkulöse Erkrankung vorhanden war, 
rührt doch auch später nicht von ihm, sondern von Herrn R. die Mitteilung von 
der Erkrankung der linken Lunge her. Herr F. hat die Kranke öfter wegen Blut- 
armut behandelt, es ist aber längst bekannt, wie oft die Lungentuberkulose unter 
dem Bilde der Blutarmut (Anämie) beginnt. Es kann demnach mit an Gewißheit 
grenzender Wahrscheinlichkeit angenommen werden, daß die p.G. bereits an Lungen- 
tuberkulose erkrankt war, als sie den Unfall erlitt, und daß dieser nur den Anstoß 
zu einer neuen Lokalisation der Tuberkulose, zur Bildung eines Ablegers der Lungen- 
tuberkulose gegeben hat, wenn man nicht etwa annehmen will, wofür aber kein 
Anhalt gegeben ist, daB auch schon im Bereiche des rechten Kniegelenks ein tuber- 
kulöser Herd vorhanden war, der durch den Unfall verschlimmert worden ist. Kann 
sonach auch der Unfall nicht die Ursache der Lungentuberkulose gewesen sein, so 
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besteht doch noch die Möglichkeit, daB er den Verlauf der Tuberkulose als Ganzes 
ungünstig beeinflußt hat, mag er nur eine örtlich schon vorhandene Tuberkulose 
zum rascheren Fortschreiten veranlaßt oder die Entstehung einer neuen örtlichen 
Tuberkulose bewirkt haben. Die Erscheinungen der Kniegelenktuberkulose haben 
sich in räumlicher wie in zeitlicher Beziehung in einer Weise an den Unfall an- 
geschlossen, daß man diesen notwendigerweise in ursächliche Beziehung zu dieser 
Erkrankung bringen muß. Eine solche Erkrankung ist aber immer eine schwere 
und gefährdet den ganzen Körper, bei älteren Menschen noch mehr wie bei Jugend- 
lichen. Man muß also damit rechnen, daß eine solche Gelenktuberkulose, wenn sie 
auch selbst ein Ableger einer Lungentuberkulose ist, doch nun auch umgekehrt einen 
ungünstigen Verlauf der Lungentuberkulose herbeiführen kann, wobei nicht nur die 
örtlichen Lungenveränderungen, sondern auch die Weiterverbreitung der Tuberkulose 
im Körper in Betracht kommen. Ob die im vorliegenden Falle aufgetfetene Bauchfell- 
tuberkulose mehr mit der Knietuberkulose oder mehr mit der Lungentuberkulose in 
ursächliche Beziehung zu setzen ist, das ist beim Fehlen einer Leichenuntersuchung 
durchaus nicht zu sagen, aber wenn auch das letzte der Fall wäre, so würde man 
doch nicht ausschließen können, daß nicht die Knieerkrankung mittelbar, durch Ver- 
schlimmerung der Lungenerkrankung, doch auch bei der Entstehung der Bauchfell- 
tuberkulose wesentlich mitgewirkt habe. Dabei bleibt es gleichgiltig, inwieweit auch 
die Kriegsverhältnisse, insbesondere die Ernährungsverhältnisse bei deren Entstehung 
mitgewirkt haben, wie das Herr Dr. R. angedeutet hat. Die Mitwirkung der Knie- 
tuberkulose bliebe auch dann bestehen. Jedenfalls kann nicht geleugnet werden, 
daß von der Zeit des Unfalls an die Tuberkulosekrankheit bei der p. G. einen be- 
schleunigten Verlauf genommen hät, so daß schon vor Ablauf eines halben Jahres 
nach dem Unfall der Tod eintrat. | 
Dies veranlaBt mich, mein Gutachten dahin abzugeben, daB mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen ist, daß der am 27. März 1917 erfolgte Tod der W. G. 
mit dem von der Verstorbenen am. 6. Oktober 1916 erlittenen Betriebsunfall zu- 


sammenhángt. 
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I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


L. Wick: Tuberkuloseforschung und 
Behandlung. (Wien. med. Wchschr. 
1917, 48, Sp. 2144.) 

W. macht auf einige Punkte auf- 
merksam, die Berücksichtigung verdienen, 
wenn wir nach dem Kriege zu einer 
guten Tuberkwulosestatistik kommen wollen. 
So ist es vor allem nötig, zu verhüten, 
daß Tuberkulöse, die durch mehrere 
Krankenanstalten kommen, immer wieder 


aufs neue gezählt werden: nicht die Fälle, ` 


sondern die Personen. müssen gezählt 
werden. Indem W. sich sodann der Be- 
handlung der Lungentuberkulose zuwendet, 


spricht er auch über die Auswahl der 
wo Lungenheilstätten errichtet 


Plätze, 
werden sollen, und da empfiehlt er doch 
sehr, die günstigen klimatischen Beding- 
ungen des Südens auszunutzen und, wie 
im Hochgebirge (Palmschoß), so auch im 
Süden eine Tuberkuloseheilanstalt zu 
gründen. Zum Schluß wendet er sich 


ärzte während des Krieges an Österreich 
abzugeben. Letzteres vermag aus eigener 
Kraft seine Lungenkranken in genügender 
Weise ärztlich zu versorgen und wenn 
etwa nach dem Kriege eine größere An- 
zahl Fachärzte gebraucht werden sollten, 


zum Zwecke ihrer Fachausbildung Auf- 
nahme in den deutschen Lungenheil- 
stätten finden. Mit dem Vorschlag Mül- 
lers auf Errichtung eines Tuberkulose- 


Klinik ist W. dagegen einverstanden. 
C. Servaes. 
R. P. van de Kasteele: Frequentie, Vor- 
komen, prognose en bestryding 
der tuberculose by kinderen be- 
neden twee jaar. — Die Frequenz, 


= wichtskurve vermuten, 


die Formen, die Prognose und die Be- 
kämpfung der Tuberkulose bei Kindern 
unterhalb des zweiten Jahres. (Ned. 
Maandschrift voor Verloskunde en Vrou- 
wenziekten en voor Kindergeneeskunde, 
1917, Februar— März. 30 S.) 

Die Tuberkulose kommt im jugend- 


‚ lichen Alter viel öfter vor als man früher 
‚ geglaubt hat; die Krankheit kann unter 


den verschiedensten Formen und Erschei- 
nungen auftreten und die Prognose ist 
im allgemeinen günstiger als bis vor kur- 
zem angenommen wurde. Die frühzeitige 
Diagnose ist unsere erste Aufgabe. Die 
angeborene Tuberkulose kommt zwar mit- 
unter vor, ist aber für die Frage der 
Kindertuberkulose im allgemeinen ohne 
Bedeutung. Die Rindertuberkulose hat 
als ätiologischer Faktor ohne Zweifel eine 
nicht zu unterschätzende Bedeutung. Die 
Milch einer Stillenden wird wohl in den 
allerseltensten Fällen mit Tuberkelbazillen 
verunreinigt sein; die aörogene Infektion 


ist die Hauptsache; mitunter kann stoma- 


togene oder dermatogene Infektion vor- 
kommen. Die relativ isolierte Lebens- 
weise des Säuglings spricht dafür, daß die 


1 . Tuberkulose beim Säugling fast nur vor- 
gegen Wilh. Müller, der das neutrale 
Ausland aufgefordert hatte, Tuberkulose- 


kommt wenn einer der Eltern, insbeson- 
dere die Mutter, an Tuberkulose leidet. 


Umgekehrt kann die Diagnose einer Säug- 


lingstuberkulose den Arzt veranlassen, in 
der Umgebung des Säuglings nach Tuber- 
kulose zu forschen, und die Tuberkulose 
bei ' der Mutter, der Amme oder der 


L Krankenschwester zu finden. 
so würden sicher österreichische Arzte 


Der Primäraffekt entsteht meist in 


der Lunge; es ist aber schwer den pri- 


mären Lungenherd klinisch nachzuweisen. 
Der Anfang der Krankheit läßt sich durch 


‚ nichts genauer feststellen als durch das 
forschungsinstituts im Anschluß an die 


positiv werden der Tuberkulinreaktion. 
Die Inkubationszeit beträgt 6—7 
Wochen. 
bisweilen sehon aus der unregelmäßigen 
und bei der Norm zurückbleibenden Ge- 
daß irgendeinc 


Störung im Allgemeinbefinden vorliegt, 


ohne daß man indessen in den meisten 


Während dieser Zeit kann man ` 
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Fállen imstande ist, die Stórung schon ; von der bei den Erwachsenen: energische 


als Tuberkulose zu erkennen. 


überwiegen dyspeptische, manchmal auch | Sonne, Quarzlicht und Tuberkulin. 


anämische Erscheinungen. Für die Dia- 
gnose von Bedeutung sind: die Anamnese, 
die Inspektion (facies de vaso-dilatation 
Combes), die Röntgenuntersuchung, die 
Tuberkulinprobe und die klinische Unter- 


Manchmal | Allgemeinbehandlung, Hydrotherapie, Luft, 


Die 
Errichtung von Kinderheilstätten ist not- 


' wendig und aussichtsvoll. 


i 


suchung. Es kommt aber oft genug vor, ' 


dab die Lungenerkrankung ohne deutliche 
Erscheinungen verläuft und daß die Sach- 


lage erst klar wird, wenn eine dissi- 


minierte Tuberkulose auftritt. 
ralisierte Tuberkulose trifft meistens zuerst 
die tracheobronchialen Lymphdrüsen, 
nachher auch die Mesenterialdrüsen. — 
Bei der Atmung beobachtet man oft einen 
inspiratorischen und einen exspiratorischen 


Die gene- ` 


Vos (Hellendoorn). 


D. van Dorp-Beucker Andreae: De kin- 
dertuberculose en alcohol. 
Während über die Beziehungen 
zwischen Alkohol und Tuberkulose bei 
Erwachsenen noch Meinungsdifferenz mög- 
lich ist, sind die Ansichten weniger ge- 
teilt in bezug auf die Kindertuberkulose. 
Von einem direkten Einfluß des Alkohols 
auf das Kind wird wohl kaum je die 


‘ Rede sein können, wohl aber kann ein 


Stridor und einen Husten, bestehend aus | 


zwei synchron auftretenden Tönen: einen 


tiefen geschleierten, und einen höheren ` 
' kohol indirekt, durch Verelendung, die 


unreinen Ton. — Fieber braucht nicht 
immer vorhanden zu sein. Bei progre- 


dientem Prozeß entsteht die akute caseöse ' 


Pneumonie. Auch droht 
hámatogener Verbreitung: findetder Durch- 
bruch in eine Lungenarterie statt, so ent- 
steht eine Miliartuberkulose in der Lunge, 
mit Erscheinungen der kapillären Bron- 
chitis; Durchbruch an anderer Stelle ver- 
ursacht eine akute allgemeine Miliartuber- 
kulose. Daneben besteht auch noch die 
weniger. akut verlaufende typhobacillose 
(Landouzy). Auch die chirurgische Tuber- 
kulose ıst hämatogenen Ursprungs. 

Die Prognose ist im allgemeinen 
ernst, ohne absolut ungünstig zu sein. 


die Gefahr 


EinfluB nachgewiesen werden auf: das 
Keimplasma: in den Geschlechtsdrüsen 
alkoholisierter Tiere wird ein relativ hoher 
Alkoholgehalt gefunden. — Daß der Al- 


Kindertuberkulose fördert, wird wohl von 
keinem in Abrede gestellt werden. Die 
Verf. weist auf die Versuche Stockards 
hin, der Meerschweinchen Alkoholdämpfen 
aussetzte. Die Nachkommenschaft war 
schwächer und zeigte oft Veränderungen 
im Zentralnervensystem. 

Therapeutisch kann dem Alkohol in 
der Kindertuberkulose keine einzige Be- 
deutung beigemessen werden, vielmehr 
wirkt der Alkohol bei Kindern schädlich. 
Daß die Nachkommenschaft der 


 Trinker leicht an Tuberkulose zugrunde 


| 


Je früher die Infektion stattfindet und je 


größer die Infektionsgefahr, um soviel 
schlechter ist die Prognose. Ausgedehnte 
Erkrankungen sind sehr gefährlich, und 


ein ursprünglich schwaches Kind hat eine 


schlechtere Prognose als ein kräftiges Kind. 

Für die Prophylaxe ist die Verhütung 
der Infektion des Kindes in den zwei 
ersten Lebensjahren von ausschlaggebender 
Bedeutung. Wenn ein Familienmitglied 
an oflener Tuberkulose leidet, bleibt tat- 
sächlich nichts anderes übrig wie die Ent- 
fernung des Säuglings aus der tuberkulösen 
Umgebung (Grancher),. In den Säuglings- 
heimen bleiben die Kinder bis ı—ı!), 
Jahr. Die Behandlung der Säuglings- 


tuberkulose unterscheidet sich in nichts 


geht, ist von zahlreichen Untersuchern 
festgestellt worden. Vos (Hellendoorn). 


Becker-Charlottenburg: Über die be- 
sondere Gefährlichkeit gewisser 
Berufe für die Verbreitung der 
Tuberkulose (Med. Klin. 1917, 
Nr. 25, S. 684—85.) u 

Es wird auf die Gefahr aufmerksam 
gemacht, die aus der Tätigkeit tuberku- 
löser Dienstmädchen, Lehrer, Schuldiener 


_ und Verkäufer im Nahrungsmittelgewerbe 


Als Abhilfe wird ein Ge- 
und *laufende Uber- 
H. Grau (Honnef). 


erwachsen. 
sundheitszeugnis 
wachung gefordert. 


C. Martin-Breslau: Zur Prophylaxeund 
Hygiene der Lungentuberkulose. 
(Med. Klinik 1918, Nr. 10, S. 236.) 


Ausführungen gegen die Verbreitung 
der Bazillen durch den hustenden Phthisiker, 
deshalb: „Beim Husten halte man sich ein 
ausgebreitetes Taschentuch vor den Mund.“ 
Sämtliche Lehrpersonen sollten regelmäßig 
vom Kreisarzt untersucht werden, zur Ver- 
hütung von Tröpfcheninfektion müßte an 
allen Kathedern auf der Vorderkante eine 


60cmhohe Glasscheibe angebracht werden. ` 


P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz.) 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Johannes Orth-Berlin: Über einige Tu- 
berkulosefragen. (Vortrag, gehalten 
in der zu Ehren der waflenbrüderlichen 
Vereinigung veranstalteten außerordent- 
lichen Sitzung der vereinigten Berl, med. 
Gesellschaften, am 23.1. 1918. Berl. 
klin. Wehschr. 1918, Nr. 4, S, 76.) 

In dem ersten Teile des Vortrages 
wird ein historisch-kritischer Rückblick 
auf die Entwickelung des Tuberkulose- 
_ problems geworfen, mit der Orths eige- 


knúpft ist. Gerade der stark persónliche 
Einschlag der Ausführungen zeigt, daß 
Orth in dem Streit. der Meinungen auf 
Grund seiner Forschungen in der glück- 


lichsten Weise Stellung genommen hat ' 


und daß seine Anschauungen heute ein 


kuloselehre bilden. Denn wer wollte wohl 


heute nicht die von Orth immer und | 


immer wieder betonte Bedeutung der bo- 
vinen Tuberkelbazillen neben den hu- 
manen für die Entstehung der mensch- 
lichen Tuberkulose anerkennen ? 
schließt sich nicht der Orthschen Ein- 
teilung der Tuberkulose in rein produk- 
tive, granulomatöse und in entzündlich- 
exsudative Formen an? Wer möchte nicht 
die Ansicht unterschreiben, nach der ‚‚die 
reine tuberkulöse Pneumonice ist eine nur 
oberflächliche exsudativ-entzündliche Ver- 
änderung, wie jede andere Pneumonie, 
mit, je nachdem, flüssigem, hiimorrha- 
gischem, fibrinösem, zelligem Exsudat in 
den Alveolen, nur daß die Exsudatzellen 
nicht wie bei den anderen Dpneum nien 
Leukozyten, sondern im wesentlichen 
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' Kochschen Bazillus, 
festes, großzügiges Fundament der Tuber- 


-den Körper 
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Lymphozyten sind, wie sie auch in den 
tuberkulösen Exsudaten anderer Körper- 
teile, der weichen Hirn- und Rücken- 


_markshaut, der serósen Háute als kenn- 


zeichnende Bestandteile vorkommen.?“ 
Orth geht namentlich auf Virchows 
Verdienst um die Würdigung des Tuber- 
kels, aber auch dessen allzu einseitige 
Wertschätzung ein, den wir: doch schon 
längst nicht mehr als charakteristisch all- 
ein für die Tuberkulose ansehen, ebenso 
wenig wie sich das Bild der Tuberkulose 
in ihm erschöpft. Es wäre vorteilhafter, 
von tuberkulösen, syphilitischen usw. Gra- 
nulationen oder Granulomen zu sprechen, 


wie es Orth schon in seinem unlängst 


besprochenen Vortrage in der Kónigl. 
Preuß. Akademie d. Wissenschaften getan 
hat. Die dortigen Ausführungen über die 
Bildung des Wortes „Tuberkulose“ wer- 
den hier nochmals aufgenommen und 
namentlich durch eine Würdigung der 
Anschauungen Hufelands über die 
Skrofelkrankheit und das Virus scrofulo- ` 
sum erweitert, mit welch letzterem Hu f e- 
land gewissermaßen das Virus tubercu- 


. losum vorausgeahnt hat. Wenn nun auch 
nes Forscherleben auf das engste ver- 


das Wort Tuberkulose sprachlich nicht 
glücklich gebildet ist, wenn wir darunter 
auch heute nicht mehr eine allein durch Tu- 
berkelbildung gekennzeichnete Krankheit 
verstehen, sondern vielmehr alles das, was 
durch einen einheitlichen Erreger, den 
erzeugt wird, so 
lehnt Orth doch sehr entschieden jeden 
Versuch einer Änderung der Krankheits- 
und Erregerbezeichnung ab, weil die 


, herrschenden Ausdrücke sich heute all- 
: gemeiner Geltung erfreuen und kaum das 
: Verständnis der Krankheit erschweren 
Wer : 


können, wenn man sich nur von der rein 


: sprachlichen Bedeutung der Worte frei- 


macht. „Man untersuche nur, ohne sich 
über die Bildung der Namen Gedanken 
zu machen, recht eifrig und sorgfältig die 
Beziehungen der Tuberkelbazillen zum 
menschlichen und tierischen Körper, man 
verfolge vor allen Dingen ihre Wege in 
und innerhalb desselben, 
man studiere ihre Lebenseigenschaften 
und deren Bedeutung für ihr Verhalten 
zu dem gesunden und kranken Körper 
und seinen einzelnen Organen — und 
ein tieferes Verständnis für die Krank- 
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heit Tuberkulose wird nicht ausbleiben, 
insbesondere auch für ihre wichtigste Lo- 
kalisation, für die Lungentuberkulose und 
die durch sie erzeugte Lungenschwind- 
sucht.“ In. der Tat sind mit diesen we- 
nigen Worten knapp und klar unsere 
heutigen Aufgaben für die Erforschung 
der Tuberkulose gekennzeichnet. Wenn 
übrigens, das soll nicht unbemerkt blei- 
ben, jemand ein Anrecht hätte, heute 
andere‘ Bezeichnungen vorzuschlagen, so 
wäre es Orth, der schon vor der Ent- 
deckung des Tuberkelbazillus meinte, man 
solle den Krankheitsnamen Skrofulose 
wählen, wie ja dech der größte Teil der 
als Tuberkulose abgegrenzten Infektions- 
krankheit früher der Skrofulose zugerech- 
net wurde. Daraus hätte sich das richtig 
gebildete Wort „Skrofelbazillus“ ergeben. 
Was die Phthise anbelangt, so weist Orth 
auch hier wieder gegenüber neueren Be- 
strebungen (Aschoff) darauf hin, daß 
Tuberkulose als weiterer Begriff und 
Phthise als engerer keineswegs zu identi- 
fizieren sind. Der 
phthisisch werden, braucht es aber nicht 
zu sein, während der Phthisiker immer 
tuberkulós ist. „Es ist also nicht falsch, 
wenn man bei Lungenphthise von Lungen- 
tuberkulose spricht, denn die Tuberku- 
lose ist der ruhende Pol in der Erschei- 
nungen Flucht, ja es ist nicht nur nicht 
falsch, sondern es hat den Vorzug, daß 
man dadurch die ätiologische Einheitlich- 
keit der Grundvorgänge deutlich zutage 
treten läßt.“ Orth weist dann darauf 
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matische Tuberkulose im allgemeinen und 
die traumatische Lungentuberkulose im 
besonderen, über, die ja durch den Krieg 
jetzt ein erhóhtes Interesse beanspruchen. 
Eine primáre Wundtuberkulose der Haut, 
der Schleimhäute, Knochen und Gelenke, 
auch Lungen kann zwar vorkommen, 
spielt aber eine ganz untergeordnete Rolle, 
schon deshalb, weil die Infektion nur 
durch wenige Bazillen erfolg. Bei den 
hauptsächlich in Betracht kommenden Ein- 


; wirkungen stumpfer Gewalt, Quetschung, 


Tuberkulöse kann . 


| 


| 
| 
d 
| 


hin, daB er zuerst auch bei den Meer- 


schweinchen das Bild der tuberkulösen 
Lungenphthise erzeugt hat durch Vor- 
behandlung mit Schildkrötentuberkelba- 
zilen und nachträglicher Infektion mit 
virulenten Tuberkelbazillen, also durch 
exogene Reinfektion auf hämatogenem 
Wege bei Tieren, die keine Spur mehr 
der ersten Infektion mit einem anderen 
Bazillentyp aufwiesen. Für die Erklärung 
dieser Beobachtungen kommen Fragen 
der Immunität, der Disposition, der Ana- 
phylaxie usw. in Betracht. 

Mit dem Hinweise auf die Wichtig- 
"keit solcher Tierversuche für das Ver- 
ständnis der Phthiseogerese beim Men- 
schen geht Orth zum zweiten Teile seines 
Vortrages, zu Bemerkungen über die trau- 


indirekter Schädigung handelt es sich ent- 
weder um die Verschlimmerung einer 
schon bestehenden, wenn auch latenten, 
Tuberkulose oder um eine hämatogene, 
endogene Infektion von irgendeinem, ört- 
lich mehr oder weniger entfernten Tuber- 
kuloseherde aus, der sich bis dahin der 
Feststellung entzogen haben und auch 
weiterhin unerkannt bleiben kann. Am 
häufigsten ist zweifellos die Infektion einer 
traumatisch geschädigten Stelle von einem 
alten tuberkulösen Lungenherde aus, der 
oft noch nachträglich manifest wird und- 
zu progredienter Tuberkulose führt. Man 
hüte sich vor dem Trugschluß, eine solche 
Lungentuberkulose sei etwa nach einer 
primären traumatischen Gelenktuberkulose 
entstanden, wenn auch von solcher natür- 
lich jederzeit eine allgemeine Dissemina- 
tion, der Bazillen ausgehen kann. Solche 
primäre Lungenherde gehen bei progre- 
dienter Phthise natúrlich in der allgemei- 
nen Gewebszerstórung unter, sie lassen 
sich aber meist per exclusionem anneh- 
men, „denn es ist eine feststehende Tat- 
sache, daß bei der übergroßen Mehrzahl 
aller Phthisiker anatomisch weder im Be- 
reiche der Lymphdrüsen des Respirations- 
apparates noch in denjenigen der Ver- 
dauungsorgane noch sonstwo ältere tuber- 
kulöse Veränderungen sich finden“. Mit 
dieser Feststellung kommt Orth auf einen 
überaus wichtigen Punkt in höchst be- 
achtenswerter Weise zu sprechen, indem 
er sie sehr bestimmt bei dem bekannten 
Überwiegen der Lymphdrüsenerkrankun- 
gen im kindlichen Körper „gegen die jetzt 
so beliebte“ Annahme ins Feld führt, 
„daß die Lungenschwindsucht der Er- 
wachsenen nur ein unmittelbarer Folge- 
zustand, gewissermaßen das tertiäre Sta- 
dium einer in der Kindheit erworbenen 


a, 


Tuberkulose, daß es sich bei dieser 
Lungenerkrankung um eine endogene Re- 
infektion handelt“. 
lich weit davon entfernt ist, die Gefähr- 
dung der Kinder durch den Tuberkel- 
bazillus zu verkennen, so glaubt er doch 


Wenn Orth natür- | 
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auch, daß bei Erwachsenen die exogene ` 


Infektion eine wichtige Rolle spielt, gegen 
die man .nicht blind sein darf. Der 
Körper des Erwachsenen braucht nicht 
nur Kräftigung gegen bcreits bestehende 
Tuberkulose, sondern auch Schutz vor 
Neuinvasion der Bazillen. 
men Invasion will Orth das einfache 
Hineingelangen von Bazillen in den Kör- 
per bezeichnen im Gegensatz zur Infek- 
tion, die auch eine entsprechende krank- 
hafte Gewebsveränderung kennzeichnet. 
So glaubt Orth am besten der Tatsache 
gerecht werden zu können, daß nicht 
nur Tuberkulose, sondern auch die Tu- 
berkelbazillen für ungeahnt lange Zeit 
latent im Körper leben können, und den 
großen Widerspruch zu erklären, der 
zwischen den statistischen Erhebungen 
der pathologischen Anatomie und den 
Ergebnissen der klinisch -diagnostischen 
Tuberkulinprüfung besteht. Nach letzte- 
rer sollen bekanntlich 100°/, der älteren 
Kinder tuberkulös sein, während selbst 
die allersorgfältigste anatomische Durch- 
forschung der Leiche zu einem erheblich 
niedrigeren Prozentsatze kommt. DBeob- 
achtungsfehler können allein diese Unter- 
schiede nicht erklären. „Auch dieses 
Freisein so vieler Kinder von tuberku- 
lösen Veränderungen“, äußert sich Orth, 
„ist einer der Gründe, die meines Er- 
achtens dagegen sprechen, daß eine in 
späterer Lebenszeit auftretende Lungen- 
schwindsucht lediglich eine Erscheinungs- 
form der Kinderinfektion, die Folge einer 
Reinfektion sein könne, denn für die 
Annahme einer Jahrzehnte dauernden La- 
tenz virulenter Bazillen fehlt uns doch 
bis jetzt noch die Berechtigung. Außer- 
dem deutet gerade die traumatische Tu- 
berkulose auf eine so massige Infektion 
hin, wie sie nach meinem Dafürhalten 
nur von einem lokalen tuberkulösen Herd 
mit größerem Bazillenrest, nicht von la- 
tenten Bazillen hergeleitet werden kann.“ 
Da es wenig wahrscheinlich ist, daß die 
zahlreichen negativen 


Mit dem Na- 


kann eine 


| dienen. 
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sich aus einer völlig spurlosen Ausheilung 
der Tuberkulose erklären, so muß man 
zu der Annahme kommen, „daß auch 
vorausgegangene Invasionen eine derartige 
biologische Änderung im Körper hervor- 
rufen können, daß nun eine positive Tu- 
berkulinreaktion eintritt“. Auch Ref. hat 
sich vor Jahren schon ähnlich, aber we- 
niger bestimmt geäußert und man muß 
einer solchen Auffassung deshalb Rech- 
nung tragen, weil eine solche lediglich 
durch Invasion bedingte Umstimmung des 
Organismus ebenso wie eine Infektion 
Bedeutung für die spätere Reinfektion, 
Lokalisation und Ablauf des tuberkulösen 
Prozesses haben könnte. Orth weist 
hier wieder auf seine Versuche mit Schild- 
krötentuberkelbazillen hin und wirft von 
neuem die Frage nach der Bedeutung 
boviner Tuberkelbazillen auf, indem er 


fragt: „Wer garantiert uns, daß nicht 
auch beim Menschen solche Bezie- 
hungen zwischen dem, ja doch im 


großen und ganzen für den Menschen 
wohl weniger virulenten Rinderbazillus 
und dem Menschenbazillus bestehen, daß 
nicht auch in den Fällen, in welchen 
beim Kinde eine bovine Infektion zu- 
stande kam, die eine lokal latent blei- 
bende oder auch nur eine ausheilende 
Tuberkulose erzeugte, oder in denen auch 
nur eine bovine Invasion erfolgte, eine 
derartige Umstimmung erzeugt wurde, daß 
nun eine neue Infektion mit humanen 
Bazillen eine Lungenschwindsucht im Ge- 
folge hat?“ Indem Orth nun wieder auf 
die traumatische Tuberkulose zurück- 
kommt, für die fast nur eine endogene 
Reinfektion eine Rolle spiele und die zu- 
lässige Zwischenzeit zwischen Trauma und 
Manifestwerden der Lungenschwindsucht 
nicht über das zweite Vierteljahr aus- 
gedehnt werden dürfe, äußert er sich 
noch über die im Heeresdienst entstan- 
dene Tuberkulose. Der Kriegsdienst macht 
den Soldaten nicht tuberkulös, aber er 
bedeutungslose Tuberkulose 
verschlimmern und den Stein ins Rollen 
bringen, wofür der Erkrankte oder seine 
Hinterbliebenen eine Entschädigung ver- 
Den Schluß bildet ein warmer 


' Aufruf an die Ärzte, der Tuberkulose, 


dem Volkserwürger, gerade auch nach dem 


Sektionsbefunde | Kriege mit aller Kraft zu Leibe zu gehen. 
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„si vis salutem populi para bellum me- 
dicum.“ 


} 


Der Vortrag ist wegen des starken 


persönlichen, von Orth selbst betonten, 
Einschlages, der geradezu in wichtigsten 
Punkten wie das Glaubensbekenntnis un- 
serer in Tuberkulosefragen wohl ersten 
Autorität wirkt, eingehender als sonst be- 
sprochen worden; es soll aber nun auch 
noch ein Wunsch ausgesprochen werden, 
nämlich der, daß Orth die ruhigeren 
Tage seines Lebensabends dazu benutzen 
möge, uns eine zusammenfassende Dar- 
stellung des Tuberkuloseproblems auf 
Grund seiner Forschungen und reichen 
Erfahrungen zu geben in Form eines 
größeren Werkes. Keiner ist dazu mehr 
berufen als er, dessen Lebensarbeit, wie 


er selbst sagt, „sich fast über ein halbes. 
Jahrhundert erstreckt und kaum ein Gebiet 


der allgemeinen und speziellen Pathologie 
der Tuberkulose unberücksichtigt gelas- 
sen hat.“ 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Lucien Jeanneret et Francis Messerli: 
Heliotherapie et pigmentation. 
(Rev. med. d. 1. Suisse romande, Nov. 
1917, No. 11, p. 668.) 

Die Autoren beschreiben die Resul- 
tate ihrer Untersuchungen über Pigmen- 
tierung nach Sonnenbädern in Vidy-Plage 
bei 200 Kindern im Jahre 1915, 720 
Kindern im Jahre 1916 und 800 Kin- 
dern im Jahre 1917. Der Grad der Pig- 
ınentierung wird in o Klassen mittelst 
eines sehr praktischen, der Arbeit bei- 
gefügten Pigmentometers, zusammengestellt 


ähnlich wie die kolorimetrische Hämoglo- ` 


binskala, bestimmt. 
normales Abwehrmittel der Haut. Je 
mehr die Haut pigmentiert ist, desto 
schwerer dringen die Sonnenstrahlen durch 
die Haut. Aber Pigmentierung ist nicht 
allein die Folge der Lichtstrahlen, son- 
dern kann infolge der verschiedensten 
chronischen Hautreize auftreten, z. B. nach 
wiederholten Breiumschlägen, unter dem 
Bruchband, in der Achselhöhle durch den 
chronischen Reiz von Schweiß und Be- 
wegung usw. Der Grad der Pigmentie- 
rung ist abhängig vom Allgemeinzustand, 
aber auch vom Hämoglobingehalt des 
Blutes. Die Pigmenticrung scheint selber 


Pigmentierung ist ein ` 
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keine therapeutische Bedeutung zu haben, 
wohl aber ist sie der Ausdruck der größe- 
ren oder geringeren Reaktionsfähigkeit 
des Organismus. 

van Voornveld (Zürich). 


Nathan: Brightisme et tuberculose 
pulmonaire. (Societe Medicale des 
Hopitaux, 28. XII. 1917.) 

Nach N. bestehen zwischen Nephri- 
tis und Lungentuberkulose gewisse Be- 
ziehungen, die jedoch noch nicht näher 
bekannt sind. mes 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Z. Wahn). 


Ziegelroth: Kann durch Tuberkulin- 
impfung Tuberkulose erzeugt 
werden? .(Archiv für physik.-diätet. 
Therapie 1917, Heft 7, S. 132.) 

Z. bejaht diese Frage sehr ent- 
schieden auf Grund von Krankengeschich- 
ten, die kürzlich Böttner in der Münch. ° 
med. Wchschr. 1917, Nr. 14 veróffent- 
licht hat, und die ihn an einen ähnlichen. 
Fall, wo nach ,probatorischer* Tuberku- 
lineinspritzung ausgesprochene tuberkulöse 
Erkrankung eintrat, erinnern, den er selbst 
erlebte und in Virchows Archiv bekannt 
gab. An der Möglichkeit und auch an 
dem recht häufigen Vorkommen von Tu- 
berkulinschädigungen kann gar kein Zwei- 
fel sein, trotz allem, was die Tuberkulin- 
schwärmer sagen. Bei den Rindern ist 
das längst erkannt: der Landwirt hat sich 
die prophylaktischen Tuberkulineinsprit- 
zungen und solche zu „diagnostischen“ 
Zwecken auf Grund übler Erfahrungen 
meist energisch und mit Erfolg verbeten. 
Liest man Krankheitsgeschichten wie die 
Böttnerschen ohne serologischen Fana: 
tismus, so gibt es nur eine Deutung: 
Ganz wie es Virchow zur Zeit durch 
seine Sektionen erwies, wie es auch die 
Erfahrungen der Tierzüchter erweisen, 


' so können ohne Zweifel nichttuberkulöse 


Menschen und Tiere durch eine Tuber- 
kulineinspritzung tuberkulös werden, und 
die Fälle sind wahrscheinlich gar nicht 
selten, wenn nicht homöopathische Dosen 
verwandt werden. Meißen (Essen). 


St. Clair Thomson: Shakespearc’s re- 
searches to consumption, climate 


and fresh air. 
berculosis, 1917, Vol. XI, No. 3, p. 95.) 
Verf., Laryngologe am Kings College 
Hospital und am King Edward VIT Sana- 
torium, bringt eine Zusammenstellung von 
Bemerkungen Shakespeares úber Schwind- 
sucht, Klima und Schätzung frischer Luft. 
Die Bemerkungen sind nicht gerade sehr 
bezeichnend, vielmehr allgemein und viel- 
deutig. Es würde wohl gelingen, bessere 
zusammenzustellen, wenn man danach 
suchte. Immerhin sind die angeführten 
Aussprüche bemerkenswert für die gute 
Beobachtung des Dichters auch auf die- 
sem Gebiete. Meißen (Essen). 


Erwin Baumann-Königsberg: Isolierte 
Tuberkulose der Dura mater spi- 
nalis mit totaler Querschnitts- 
lähmung. (Dtsch. Zeitschr. f. Chir. 
1918, Bd. 143, Heft 3/6, S. 245— 253.) 
‘ Der mitgeteilte Fall ist aus dem 

“ Grunde von großem Interesse, da er eine 

primäre isolierte Duratuberkulose vor- 

stellt, ein Krankheitsbild, das bisher an- 
scheinend nöch nicht beschrieben ist. 
W. V. Simon (Frankfurt a. M.). 


PERERA RE, 


(Brit. Journ. of Tu- | 


Ernst Braun: Die Häufigkeit der Mi- 


liartuberkulose im Greisenalter. 
(Corr.-B1. f.Schweizer Arzte, 1917, Nr.35. 
S. 1121.) 


Aus dem pathologischen Institut in 


Basel berichtet Braun über 73 Fälle von 
akuter allgemeiner Miliartuberkulose bei 
Leuten von über 6o Jahren, welche bei 
einer Gesamtzahl von 4947 Greisenautop- 
sien gefunden wurden, ein Verhältnis von 


1,47 fo 
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(mit Ausnahme des Pfortadergebietes) 
darstellt. 

In 61, 54 und 53 Fällen waren 


Nieren, Milz und Leber von Knötchen 
durchsetzt, und dann erst kam (in sieben 
Fällen) die Lokalisation in den Meningen. 
Das stimmt also mit der klinischen Er- 
fahrung überein, daß Miliartuberkulose in 
höherem Alter nur selten in der menin- 
gealen Form auftritt. 

Auffallend selten (nur drei Fälle) war 
die Beteiligung der Chorioidea. 
. Die Ursprungsstelle der Miliartuber- 
kulose war an Hand des verarbeiteten 
Materials nicht leicht zu beantworten, 
hauptsächlich wohl deswegen, weil früher 
nicht nach Gefäßtuberkulose (welche nach 
Schmorl in 95°/, der Fälle vorkommt) 
geforscht wurde. 

Klinisch waren 4 Fälle als Typhus, 
3 als Meningitis, 14 als Pneumonie und 
23 als Bronchitis mit Emphysem bezeich- 
net, was mit den Erfahrungen Ortners 
und Schlesingers übereinstimmt, daß 
im Greisenalter akute allgemeine Miliar- 
tuberkulose sehr oft unter dem Bilde der 
Brorrchitis mit Emphysem verläuft. 

van Voornveld (Zürich). 


A Reinhart: Anatomische Unter- 


suchungen über die Häufigkeit 
der Tuberkulose. (Corr.-Bl. f. Schwei- 
zer Ärzte, 1917, Nr. 36, SŠ. 1153.) 
Die berühmten Naegelischen Ünter- 
suchungen aus Zürich von 1900 wurden 


durch die Arbeiten von R. im patholo- 
' gischen Institut in Bern durch genaue 


Bei der Gesamtzahl aller Sektionen 
(20397) fand man 2,5°/, Miliartuberku- 


lose. Das höhere Alter hat also ent- 
schieden weniger häufig Miliartuberkulose 
als durchschnittlich alle anderen Alters- 
klassen, wohl deshalb, weil diese Krank- 
heit am häufigsten in den ersten zwei 
Dezennien vorkommt. 

Die miliaren Knötchen fanden sich 
bei den Greisen hauptsächlich (in vier 
Fällen sogar ausschließlich) in den Lungen, 
nämlich 72mal von den 73 Fällen, was 


aus der Tatsache erklärt werden muß, 
daß die Lunge der erste Filter für Ein- 
brüche in den venösen Körperkreislauf | einlagerung nicht als sicher tuberkulös 


Untersuchung von 460 Leichen (28 Neu- 
geborene, 72 Kinder bis 16 Jahre, 360 
Erwachsene) ergánzt. 

Reinbart teilt seine Fälle ein in: 

1. Tuberkulose als anpi oder 
letale Tuberkulose; 

2. Tuberkulose als Nebenbefund, und 
trennt hier wieder fortschreitende und 
nicht fortschreitende Fälle. 

Kalk- und Kreideherde in schiefe- 
rigen Lungenspitzennarben und Bronchial- 
drüsen. und auch verkalkte subpleurale 
Lymphknoten rechnete Reinhart zur 
Tuberkulose. 

Dagegen wurden Spitzenverwachsun- 
gen und kleine Spitzennarben ohne Kalk- 
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angesehen, ebensowenig wie verkalkte 


Mesenterialdrüsen. , 
Bei Neugeborenen wurde niemals 
Tuberkulose konstatiert. 
Von72Kindern waren 21(=29,16%/,' 


tuberkulös. Von diesen waren 1 2(= 16,8%.) ' 


an Tuberkulose gestorben. Die g Fälle, 
wo Tuberkulose Nebenbefund war, hatten 
alle deutliche Zeichen einer fortschreiten- 
den Infektion. Ausgeheilte Tuberkulose 
wurde bei Kinderleichen nie gesehen. 


Auf Altersklassen verteilt waren es: 


‚Tuberkulose Ç = E 

b e |  —m. "a Ç © ! ré 2 

TG d = u F < 

: ° ° 2 = 

Altersklasse |I=:5 © O mA QG 

A = , € u. ou 

EE Cu TO e € ra vi 

N j 3 Q NZ: Gan 

a ç H 3 © 

A T | ⁄ Cq s 
O—12 Mon.] 14 O I I 7149, 
1—5 Jahre| 24 2 6 25 .. 
6—15 » 34 6 14 41,0; »” 


Von 360 Leichen Erwachsener er- | 


wiesen sich 347 (= 96,38°/,) als tuber- 
kulös, aber nur bei 80 (= 22,2"/,) war 
Tuberkulose die Todesursache. 

Die 80 letalen Fälle verteilt auf 
Altersklassen waren: 


Jahre auf 100 Fälle gleichen Alters 
16— 30 36 = 40,9°], 
31-40 22 = 44,9 » 
41—50 I7 = IÓ,I ,, 
51—60 7= 84 » 
61—70 4 = 7,8 „ 
70— 100 o= O „ 


Tuberkulose als Nebenbefund |! 


wurde bei den 300 Leichen Erwachse- 
ner 267mal gefunden, und zwar 37 
= 10,3 %/,) fortschreitende und 
(= 63,9°/,) nicht fortschreitende Fälle. 
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Nicht fortschreitende Fälle 


Jahre auf 100 Fälle gleichen Alters 
16— 30 32= 36,30°/, 
31-40 22 = 44,89 d 
41— 50 47 = 09,1 I,» 
51—60 ` zo = 8433 » 
61—70 39 = 70,47 „ 
71—80 16= 946 „ 
81— 090 3 = IOO j 
QI — IOO I = IOO nm 


Die große Neigung zur Ausheilung 
mit steigendem Alter ersieht man aus 
der Vergleichung der fortschreiten- 
den mit den nicht fortschreitenden 
Formen. 





Prozentsatz Prozentsatz 
der fortschrei-, der inaktiven 


ANSTERIASSEN. enden Tuber- | und geheilten 


kulose = Tuberkulose 

o—16 Jahre 100 o 

16—30 ,, 58,98 41,02 
340 » 54,17 45,83 
41I—50 o 30,88 69,12 
51—60 » 14,63 85,37 
6I—70 ,, 22,0 78 

7I—80 ,, 5,88 94,12 
81—100 ,, O 100,0 


Be? Landbewohnern war die Nei- 


gung zur Ausheilung der Tuberkulose 


etwas größer als bei den Stadtbewohnern. 


‚, Reinhart fand, verglichen mit den Re- 
' sultaten von Naegeli, eine leichte Zu- 


230° 


Auf Altersklassen verteilt waren es: 


Fortschreitende Fälle 


nahme der nicht fortschreitenden Fälle. 
van Voornveld (Zürich‘. 


R. Engelsmann - Lungenheilstátte Beelitz 
i/Mark: Überdiesekundäre Darm- 
tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1917, Bd. 38, 1/2, S. 16.) 

Die sekundáre Darmtuberkulose wird, 


` gestützt auf ein Sektionsmaterial von 108 


. tuberkulösen Leichen, von denen roo an 


- abteilungen: 


Jahre auf 100 Fälle gleichen Alters 
16— 30 IO = 11,3 % 
3140 ze 8,I ” 
41—50 IO = I4,7 > 
5 1—60 5 5 = 6,02, 
01—70 = 13,7, „ 
70—80 I= 58 „ 


Darmtuberkulose litten, eingehend be- 
sprochen und zwar in folgenden Unter- 
Pathologie und Sympto- 
matologie, Diagnose und Prognose, Theıa- 
pie und Prophylaxe. Beteiligt an der 
Erkrankung war der Dünndarm in g1°/,. 
der Dickdarm in 83°/,, der Wurmfortsatz 
in 70°/, und der gesamte Darm.in 50°/, 
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der Fälle. Die háufigste Entstehungsart | — 3. Wachskörnerschicht — intensiv rot 


ist die durch Einreibung der mit dem 
Auswurf verschluckten Tuberkelbazillen in 
die Darmschleimhaut, insbesondere bei 
Kotstauung; nur bei Miliartuberkulose und 
bei einzelnen Darmgeschwüren ist Ver- 
schleppung auf dem Blutwege anzunehmen. 
Die Diagnose ist in einem Drittel bis 





zur Hälfte aller Fälle mangels jeglicher 


Krankheitserscheinungen unmöglich. Blu- 
tungen sind sehr selten. Die häufigsten 
Symptome sind Durchfall oder Verstopfung, 
sowie Leibschmerzen. Namentlich wenn 
mehrere dieser Erscheinungen gleichzeitig 
auftreten, ist der Verdacht auf Darm- 
tuberkulose begründet. Die tuberkulöse 
Erkrankung des Wurmfortsatzes macht 
‚nicht die Erscheinungen der Appendizitis. 
Therapeutisch kommen chirurgische Ope- 
rationen, insbesondere Entfernung des 
Wurmfortsatzes, nicht in Betracht; nur 


gefärbte Körnchen in Reihenform ein- 
gelagert sind. In diese eingeschlossen 
ist 4. die Neutralfettkörnerschicht (Much- 
sche Granula), und diese wiederum um- 
schließen 5. die EiweiBschicht — 
einen eiweiBhaltigen Kern (nach Gram 
nicht färbbar, nach Ziehl blau) Die 
Muchschen Granula sind demgemäß 
nichts anderes als — durch das lipo- 
lytische Ferment der Lymphozyten — 
abgebaute Tuberkelbazillen; ihr Vor- 
kommen ist prognostisch günstig, da sie 


auf eine starke Ilymphozytäre Abwehr des 


Körpers hinweisen. Alles was letztere 
zu steigern vermag, bezw. eine Lympho- 
zytose verursacht (wie fettreiche Nahrung, 
innerlich Jod, Höhenluft, Sonnenbäder), 


' wird daher günstig auf die Tuberkulose 


Narbenstrikturen, hypertrophischer Ileo- | 


zökaltumor und Mastdarmfisteln müssen 
chirurgisch behandelt werden. Im übrigen 
ist die Behandlung symptomatisch; be- 
sonders wirksam ist Opium. Die Pro- 
phylaxe besteht darin, die Kranken da- 
hin zu erziehen, daß sie ihren Auswurf 
nicht verschlucken. Die Prognose ist, 


wenn auch nicht gerade hoffnungslos, ` 


doch stets sehr ernst, da das Auftreten 
der Darmtuberkulose, wie das der Kehl- 
kopftuberkulose, ein Zeichen des Erlahmens 
der Schutzkráfte des Körpers ist. 

: C. Servaes. 


S. Bergel: Der Bau der Tuberkel- 
bazillen und ihr Abbau im Or- 


ganismus. 

1917, Bd. 38, 1/2, S. 95.) 

Aus den Untersuchungen B.'s, ins- 
besondere an weißen Mäusen, geht her- 


(Beitr. z. Klin. d. Tub. 


vor, daf die Lymphozyten ein fettlósen- ` 
des Ferment bilden, mit Hilfe dessen sie ' 


in der Lage sind, den Tuberkelbazillus 
abzubauen. Diesen Vorgang vermag man 
unter dem Mikroskop deutlich zu ver- 
folgen und es ergibt sich daraus der ge- 


naue Bau des Tuberkelbazillenleibes. 
Letzterer besteht — von außen nach 
innen betrachtet — 1. aus der Wachs- 


mantelschicht (nach Ziehl rot, sowie 
säure- und alkoholfest), 2. der Lipoid- 
zwischenschicht (nach Ziehl rosa), in der 


einwirken. C. Servaes. 
8. Schönberg: Die Beziehungen der 
Tuberkulose zu Schrumpfungs- 
prozessen in Leber und Nieren. 
(Korresp.-Blatt f. Schweizer Ärzte 1917, 
Nr. 50, S. 1726.) i 
Wir wissen jetzt (auch aus der 
Dermatologie), daß sich auf dem Boden 
einer Tuberkulose Veränderungen ent- 
wickeln können, welche zur Tuberkulose 
gehören, aber nicht das früher verlangte 
spezifische Aussehen eines tuberkulösen 
Granulationsgewebes oder einer exsu- 
dativen Entzündung bieten. In frischen 
Fällen werden dann oft Tuberkelbazillen 
gefunden, in späteren Stadien dagegen oft 
nicht mehr. Bekanntlich dehnen manche 
französische Autoren diese Auffassung 
einer tuberkulösen Ätiologie sehr weit aus. 
In der Leber und in den Nieren 
kommen Schrumpfungsprozesse vor, bei 
welchen sicher die Tuberkulose ätio- 
logisch eine Rolle spielt. Es handelt sich 
um kleinzellige Infiltrationen mit Lympho- 


 zytenundBindegewebe-Proliferation. Unter 


gleichzeitigen oder sekundärem Untergang 
des Parenchyms entsteht Schrumpfung, 
analog wie wir es an tuberkulösen Lungen 
beobachten. 
Leberzirrhose kommt häufig bei 
tuberkulöser Peritonitis vor. Bei der 
Impfung von Meerschweinchen mit Tuber- 
kelbazillen entstehen fast regelmäßig zir- 
rhotische Prozesse in. der Leber. 
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Schónberg konnte an Hand des | 
Basler Sektionsmaterials selır häufig eine 
Kombination von Lungen- und Darm- 
tuberkulose mit Leberzirrhose feststellen, 
wobeies sich in der Leber um alle Stadien 
der Zirrhose handelt, von den kleinsten | 
Infiltrationsherden mit Lymphozyten und | 
Wucherungen der Glissonschen Scheide, | 
bis zum Bilde der ausgesprochenen Zir- ' 
rhose. E 

Beweisend für die tuberkulóse Átio- | 
logie von vielen Zirrhosen ist, daß es 





t 


Fälle von Leberzirrhose gibt, bei denen 
im Körper keine Tuberkulose konsta- 
tierbar ist, während sich in der Leber 
neben den zirrhotischen Prozessen ver- 
einzelte oder zahlreiche typische Tuber- 
keln finden. Auch bei tuberkulösen Rin- 
dern konnte Schönberg alle Stadien der 
typischen Zirrhose nachweisen, wie sie 
sonst nur bei Potatoren vorkommt. 

Natürlich . behauptet Schönberg 
nicht, daß sämtliche Leberzirrhosen auf 
tuberkulösem Boden stehen! Neben Al- 
kohol können, ähnlich wie Tuberkulose, 
vielleicht auch- andere Infektionen 
Darm her eine Rolle spielen. 

Auch bei Nierenschrumpfungen kommt 
Tuberkulose ätiologisch in Frage. 

Neben den spezifisch tuberkulósen 
Veränderungen entsteht in den Nieren 
der Tuberkulösen besonders parenchy- 
matöse Degeneration (trübe Schwellung, 
Verfettung, Amyloid) wegen toxischer 
Schädigungen. 

Aber auch interstitielle Prozesse 
werden beobachtet, namentlich Prolife- 
ration und Infiltration des Bindegewebes 
mit sekundärem Untergang der Glomeruli. 

Durch die von Orth beschriebenen 
Gefäßerkrankungen in den Nieren Tuber- 
kulöser entstehen kleine, gewöhnlich ober- 
Nlächliche Infarktnarben, welche auch die 
ganze Niere durchsetzen und so zu rich- 
tigen Schrumpfnieren führen können. 

Neben diesen den Infarktnarbennieren : 
analog zusetzenden tuberkulösen Schrumpf- 
nieren können auf dem Boden einer tuber- 
kulösen Entzündung auch auf anderem 
Wege Schrumpfungsprozesse in den Nieren 
entstehen. | 

Wie nach Scharlach kann sich auch | 
eine interstitielle chronische Nephritis auf ; 


dem Boden einer Tuberkulose entwickeln, | 
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wovon Sch. schon früher einen Fall ver- 
öffentlicht hat. Es handelte sich um das 
klinische Bild der Schrumpfniere (Poly- 
urie; niedriges spez. Gewicht des Urins; 
erhöhter Blutdruck; Retinitis; Urämie). 
Bei der Sektion fand man eine gewöhn- 
liche Schrumpfniere, die aber bei der 
mikroskopischen Untersuchung ziemlich 
reichlich Tuberkeln enthielt. Sonst keine 
tuberkulöse Erkrankung im Körper. 

Schönberg hat mehrere solche Fälle 
beobachtet. Neben diesen Fällen mit 
spezifisch tuberkulöser interstitieller Er- 
krankung der Niere gibt es auch chro- 
nische indurative Prozesse der Nieren auf 
tuberkulöser Basis ohne Ausbildung eines 
spezifischen Gewebes. Hier kann nur 
Bazillenbefund oder Tierversuch entschei- 
den. Auch einen solchen Fall hat Sch. 
früher veröffentlicht. 

Das histologische Bild der tuber- 
kulösen Schrumpfniere ist im allgemeinen 
nicht charakteristisch: Sie hat die diffuse 
Ausbreitung wie die genuine Schrumpf- 
niere, unterscheidet sich aber von ihr 
durch geringere Beteiligung der Glo- 
meruli und durch auffallend starke Lym- 
phozyteninfitration des verbreiteten Stro- 
mas. van Voornveld (Zürich). 


John Parkinson: The immediate ef- 


fekt of cigarette smoking on 
healthy men and on cases of 
„soldiers heart“ (The Lancet, 
18. August 1917, p. 232.) 

Bei 20 Patienten mit ,Soldatenherz* 
und 10 gesunden Soldaten wurde der 
Einfluß auf Herz- und Lungentätigkeit 
untersucht, wenn 4 bis 5 Zigaretten inner- 
halb 40 Minuten geraucht wurden. Puls- 
frequenz wurde bei den Patienten durch- 
schnittlich 9 höher, bei den Gesunden 6. 

Initiale Verlangsamung oder Irregu- 


‚ larität wurde nicht beobachtet. 


Die Atmung war nur bei den Gc- 
sunden etwas verlangsamt. 

Bei Gesunden und bei Patienten 
wurde der systolische Blutdruck 5 bis 
ıo mm Hg., der diastolische 5 mm erhöht. 

Parkinson ist der Ansicht, daß das 
Zigarettenrauchen nicht die Hauptursache 
des Soldatenherz ist. 

van Voornveld (Zürich). 
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Oliver K. Williamson: A new physi- | in der individuellen menschlichen Emp- 
cal sign in pneumothorax and in |: 


pleural effusion. 
7. Juli 1917, p. 13.) 


Bei einem normalen Menschen ist 


(The Lancet, 


! 


| 


findlichkeit für die Krankheit. Deshalb 
soll die Prophylaxis auch in erster Linie 


in der Absonderung der schwerkranken 


der Blutdruck in Arm und Bein gleich. 


Bei Arteriosklerosis und Aortainsuffi- 
zienz ist dies nach Williamson und 


der Fall, sondern der Blutdruck ist da ` 


im Bein höher als im Arm. 

Wo aber bei pleuritischem Exsudat 
oder Pneumothorax der intrathorakale 
Druck erhöht ist, findet man fast regel- 
mäßig (durch Druck auf Aorta thoracia) 


Druck als in den Armen. Eine Aus- 
nahme machen nur die oben erwähnten 
Fälle von Arteriosklerose und Aortainsuf- 
fizienz, und ferner sehr kleine Kinder, 
bei denen die Thoraxwand noch sehr 
nachgiebig ist. 

van Voornveld (Zürich). 


Patienten bestehen. 
van Voornveld (Zürich). 


A. Stanley Griffith: Types of tubercle 
auch nach Leonhard Hill nicht mehr ` 


bacilli in cervical and axillary 

gland tuberculosis. (The Lancet, 
10. Febr. 1917, p. 216.) 

Bei 52 untersuchten Fállen wurde 

bei Impfung auf Meerschweinchen in 

17 Fällen keine Tuberkulose erzielt. Das 


-untersuchte Material dieser 17 Fälle war 
in den Beinen einen deutlich niedrigeren 


! 


Louis Cobbet: The causes of tuber- 


culosis. (Cambridge 1917.) 

Der Autor, Pathologe in Cambridge, 
teilt in einem über 700 Seiten starken 
Buche seine Ansichten über die Ursachen 
der Tuberkulose mit. 

In den ersten fünf Lebensjahren be- 
steht beim Menschen die Gefahr der In- 
fektion mit .dem bovinen Typus. Von 
dieser Zeit an nimmt die Infektionsgefahr 
für bovine Tuberkelbazillen immer ab, 
bis diese bei Erwachsenen nicht mehr 
besteht. Rohe Milch ist fast ausschlieB- 
lich der Infektionsträger für den bovinen 
Typus. Infektion durch Fleisch kommt 
sehr selten in Betracht. - 

Tuberkulose der kleinen Kinder ist 
wohl meistens, aber nicht immer, bovin; 
es kommen da auch gemischte Formen 


von boviner und humaner Tuberkulose vor. . . 


Cobbet nimmt als sicher an, daß 
die im menschlichen Körper lebenden bo- 
vinen Tuberkelbazillen ıhre Virulenz für 
Kühe behalten. 

Das Vorkömmen von bovinen Tu- 
 berkelbazillen bei vielen Tieren wird ein- 
gehend besprochen. 

Cobbet sieht die Hauptsache bei 
der tuberkulósen Infektion des Menschen 
mehr in der Quantitát der Infektion als 


in 4 Fállen Eiter oder Verband, in 6 Fállen 
waren es hypertrophische Drüsen, welche 
makroskopisch nicht sicher als tuberkulös 
erkannt werden konnten und die auch 
bei mikroskopischer Untersuchung keine 
Tuberkelbazillen zeigten. 

Die übrigen 7 negativen Fälle waren 
makroskopisch tuberkulös und in 3 von 
ihnen fand man mikroskopisch Tuberkel- 
bazillen. Direkte Kulturen von allen 
7 Fällen blieben steril. 

Von den 35 Fällen mit positivem 
Impfungsergebnis waren 15 bovin, 17 hu- 
man, 3 atypisch. Zusammengerechnet 


mit früher veröffentlichten Fällen und 
‚ nach dem Alter der Patienten eingeteilt, 


fand Stanley Griffith: 
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Also bei Kindern eine viel größere 


 bovine Infektion der Drüsen als humane, 


mit dem Alter aber zunehmende humane 
Infektion. van Voornveld (Zürich). 


A. Philip Mitchell: Primary tubercu- 
losis of the tonsil. (Journ. of Patho- 
logy and Bacteriology, 1917, Vol. 21.) 

Primäre Tonsillentuberkulose kommt 
viel häufiger vor als man glaubt, weil sie 
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vewóhnlich mit dem unbewaffneten Auge : ten in der sechsten Woche ausgedehnte 
nicht erkennbar ist. Änderungen; bei den Tieren, welche mit 
Gewöhnlich sitzen die Läsionen an | der erhitzten Aufschwemmung geimpft 
der Oberfläche bei Ausmündung der La- | wurden, traten die Eingeweide- und 
kunen, selten findet man sie tiefer um , Lymphdrüsenerscheinungen ungefähr in 
die Krypten oder in der Tiefe bei der gleicher Stärke auf, jedoch erst nach elf 
Capsula. Wochen. Es scheint also, als ob von 
In .roo Fallen von zervikaler Ade- den erhitzten Tuberkelbazillen ein Teil 
nitis bei Kindern und 6 Fällen bei Er- . getötet wird, oder auch nur ein Teil in 
wachsenen wurden 4ımal. tuberkulöse dem lokalen Kampf an der Impfstelle 
Läsionen der Tonsillen gefunden, und ' lebensfíhig bleibt und sich weiter. im 
zwar boviner Natur. Körper entwickeln kann. Aber dieser 
van Voornveld (Zürich, . Teil ist dann nach Regeneration virulent, 
ja in vielen Fällen war er virulenter als 

Chung Yik Wang: Ja tuberculose ; die nicht erhitzten Bazillen. ; 


d’origine bovine chez l'enfant. Delepine fand,. daß Tuberkelbazil- 
(Edingburgh Medical Journal, 1917, : len in Milch noch nach 500 Tagen viru- 
March, p. 315—327.) ‘ lent sein können, 

Unter 281 Fällen von Kindertbc., die van Voornveld Chicha 


Verf. in Edingburgh zu beobachten Gelegen- | 
heit hattë, fand sich der Rinderbazillus 8o- 8. Delópine: A contribution to the 
mal bei 102 Kranken von o bis 5 Jahren study of delayed or „latent“ tu- 
und 45mal bei 64 Kranken von 5 bis:  berculous Infection. (Brit. Journ. 
IÓ Jahren. In Edingburgh wird ein sehr of Tuberculosis, 1917, Vol. XI, No. 3, 
großer Teil der Kinder ganz oder teil- July, p. 107 ff.) 
weise mit Kuhmilch, und zwar häufig mit — Versuche mit durch Erhitzen u. dgl. 
ungekochter genúhrt. Daher ist Bauch- abgeschwächten Tuberkelbazillen, die dann 
felltbc. sehr verbreitet. 37,5°/, der mit eine verzögerte, weniger gefährliche und 
ungekochter Kuhmilch genährten Kinder zum Stillstand neigende Infektion bewir- 
reagierten positiv auf Tuberkulin gegen ken. Delepine arbeitete besonders mit 
14,5°/, der mit gekochter Milch genähr- infektiöser Milch, in der die Erreger durch 
ten. Im Kampfe gegen die Ausbreitung Erhitzen auf bestimmte Wärmegrade wäh- 
der Rindertbc. beim Kinde muß also die rend bestimmter Zeit geschwächt wurde. 
Milch, die der Kinderernährung dient, , Es zeigte sich dabei, daß der Tuberkel- 
vollkommen sterilisiert werden. pls in regelmäßig erneuerter Milch bis 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.2.Wahn). zu 500 Tagen lebensfähig und beschränkt 
Ao a ; infektionsfähig bleibt. Meißen (Essen) 
8. Delöpine: Contribution to the | ke 
. study of delayed or „latent“ tu- H. J. Gauvain: A comparative study 


berculous infection. (Annales de of the relation to human and 
VInst. Pasteur, 1916, T. XXX, p. 600.) bovine tuberculin, applied by 
Meerschweinchen, geimpft mit einer the method of von Pirquet in 
Aufschwemmung von Tuberkelbazillen in cases of tuberculous disease of 


Milch, zeigten an den Impfstellen nach the bones and joints. (The Lancet, 
zwei Wochen deutliche Läsionen; 2 Se- 6. Okt. 1917, p. 519.) 
rien Kontrolltiere, geimpft mit größeren,  ıı6 Kinder mit Tuberkulose der 
—Quantitáten von dieser Milch, welche aber * Knochen und Gelenke, bei welchen im 
vorher resp. auf 78° und auf 92° erhitzt | Eiter Tuberkelbazillen nachgewiesen waren, 
wurden, zeigten erst nach elf Wochen | wurden nach Pirquet untersucht mit bo- 
sehr geringe lokale Änderungen. y vinem und humanem Tuberkulin, 
Eingeweide und die meisten Lymph- | Reaktionsstärke war sehr verschieden; 
drüsen der Meerschweinchen, welche mit | im allgemeinen reagierten schwache,’ ka- 
den nicht erhitzten Aufschwemmungen | chektische Patienten sehr schwach. und 
von Tuberkelbazillen geimpft wurden, zeig- . unabhängig von der Ausdehnung der Er- 
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“krankung; kräftige Patienten reagierten 
zwar stärker, aber auch hier zeigten sich 
sehr große Unterschiede, die nicht parallel 
.der Schwere der Erkrankung lagen. 
Quantitativ ist Pirquet kein Grad- 
messer. der Schwere der Infektion, und 
prognostisch hat er nicht zu viel Wert. 
Aus der Differenzierung der Pir- 
quetschen Reaktion mit bovinem und 


humanem Tuberkulin ist nicht auf den ` 
ätiologischen Typus der Erkrankung zu 


schließen (s. Bd. 26, S. 59). 
a van Voornveld (Zürich). 


A. H. Miller: On the tubercle bacil- 
lus. (Brit. Journ. of Tuberculosis, Jan. 
IQI7, Vol. XI, No. 1.) 

Betrachtungen über den inneren mor- 


| L. Tribondeau: 


phologischen Bau des Tuberkelpiizes. Die- ` 


ser ist als ein hohles Stäbchen aufzu- 
‘fassen, der eine Reihe von kleinen runden 
-Körnchen enthält in kürzeren oder wei- 
‚teren Abständen. Aufgewissen Nährböden, 
‚die Walratöl enthalten, gezüchtet, erinnert 
die Form an gewisse rundliche Bohnen- 
schoten. Ein bestimmtes rundes Körn- 
chen ist wahrscheinlich der Träger der 
Reproduktion des Pilzes, ohne aber duch 
ganz einer Spore zu entsprechen. Die 
übrigen Körnchen werden bei gewissen 
Färbungen vieregkig, so daß die wachshal- 
tige Hülle bandartig gestreift erscheint. 


Die Ergebnisse der Muchschen For- ` 


schungen über die nach ihm benannten 
Granula erwähnt Miller nicht. | 
Meißen (Essen). 


John Sorley: The granules of the tu- 
bercle bacillus. (Brit. Journ. of Tu- 


berculosis, April 1917, Vol. XI, No. 3.). 


S. beschäftigt sich sehr eingehend mit 
den Muchschen Granula, ihrer Färbung, 
Zusammensetzung, Bedeutung usw. Wir 


haben keinen Anlaß auf die gut und klar ge- 


schriebene Abhandlung näher einzugehen, 
da die Leser dieser Zeitschrift über den 
Gegenstand genügend unterrichtet sind 
und neue Ergebnisse von Sorley nicht 
gebracht werden, der auch nur den gegen- 
wärtigen Stand der Frage seinen Lands- 
teuten darlegen will. Die Frage ist ja 
übrigens noch keineswegs nach allen Rich- 
tungen geklärt, und durch den Krieg ist 
sie einstweilen auf einen toten Punkt ge- 
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raten, da die rechte Zeit zu derartigen 
Forschungen fehlt. Sorley bezieht sich 
hauptsächlich auf deutsche Autoren: außer 
Much, Bittrolff und Momose, Kir- 
chenstein und Spengler, der bekannt- 
lich ganz besondere Ansichten vertritt, 
und dessen „Splitter“ sicher nicht inden- 
tisch sind mit Muchs Granula. Ruhigere 
Zeiten werden uns wohl die Lösung die- 
ser Angelegenheit bringen, die interessant 
und wichtig genug ist. 
Meißen Essen). 


Coloration des ba- 
cilles tuberculeux par le pro- 
cede de Ziehl-Neelsen. (Société 
de Biologie, 20. X. 1917.) 

T. empfiehlt das Aufstrichpräparat 
mit Ziehlscher Lösung zu bedecken und 
durch dreimaliges Durchziehen durch die 
Flamme zu erwärmen, dann die Farbe 
abzuschütten und durch auf ein Drittel 
verdünnte Salpetersäure zu ersetzen. Wenn 
diese sich nicht mehr gelb färbt, spült 
man am Wasserhahne ab und gießt auf 
das nunmehr blaß veilchenblau gewor- 
dene Präparat Alkohol, bis es sich rosa 
färbt. Nach abermaligem Abspülen mit 
Wasser läßt man Pikrinsäure- oder Me- 
thylenblaulösung einwirken, wässert und 
trocknet. 
Schaefer(M.-Gladbach-Hehn,z. Z.Wahn). 


F. Berka-Olmitz (Allgem. Krankenhaus:: 
Zur Tuberkelbazillenfärbung. 
(Wien. klin. Wchschr. 1917, 49, S. 1552.) 

B. empfiehlt aufs neue sein seit vielen 

Jahren erprobtes Färbeverfahren ieine Ab- 

änderung des Hermanschen), das dem 

Ziehlschen nicht nur durch den größeren 

Gegensatz der Farben und die Klarheit 

der Bilder, sondern auch dadurch über- 

legen ist, daß auch die geschädigten Ba- 

zillen, die vielfach durch Zieh] nicht 

dargestellt werden, noch färbbar sind. 
C. Servaes, 


Casimir Cépéde: Nouvelle methode 
de coloration du bacille de la 
tuberculose. Note de M. Cépede, 
presenté par M. Edmond Perrier 
(C. R. Académie des Sciences, Paris, 
25. Febr. 1918, T. 166, Nr. 8). 

Gelegentlich von Untersuchungen 
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zur Feststellung der Mikroflora, welche 
bei Komplikationen der Tuberkulose ge- 
funden würde, hätte er eine große Zahl 
der verschiedenen Färbemethoden des 
Bazillus Koch durchprobiert. Zuerst 
habe er die übliche Methode von Ziehl- 
Neelsen benutzt: er wäre erstaunt ge- 
wesen über die Ungleichmäßigkeit der 
benutzten Reagentien (Salpetersäure, 
‘Schwefelsäure usw... Dieselben wirkten 


zu brutal auf die Bakterien, nicht nur auf ` 


den Bazillus Koch, sondern auch auf die 
anderen damit vergesellschafteten Keime. 
Um dies zu vermeiden, verfahre er fol- 
vendermaßen: Mit Säurefuchsin anfangend 
wollte er durch gleichzeitige Anwendung 
des Alkohols und der Säure zur Ent- 
firbung und der darauf folgenden Grund- 
firbung mit Methylenblau das Ver- 
fahren abkürzen. Unter allen organisqhen 
Säuren, welche für den täglichen Ver- 
brauch wegen ihres Preises in Betracht 
kämen ‘Zitronensäure, Essigsäure, Milch- 
säure usw.) in alkoholischer Lösung hätte 
er stets die besten Resultate mit Milch- 
säure erzielt. Die gebräuchlichen Methoden 
beruhten bekanntlich auf der Säurefestig- 
keit des Kochschen- Bazillus.” Wenn 
man eine Titrieruug der Milchsáure zu- 
grunde legte, könne man den säuretesten 
Tuberkelbazillus von anderen nicht säure- 
festen Bazillen isolieren z. B. dem Bazil- 
lus Smegma. Wie wichtig dies wäre, 
zeigte sich z. B. bei der Untersuchung 
von Urin verschiedėner Provenienz auf 
Tuberkelbazillen. | 
Rezept für Methvlenblau in Alkohol 
oder Blau Cépëde: In eine Flasche mit 
40 ccm Milchsáure, 100 ccm Wasser und 
800 ccm o5Pigem Alkohol gibt man Me- 
thrlenblaupulver in Überschuß; um “las 
Titrieren zu ersparen kann man das Me- 


thvlenblaupulver in einem kleinen Säck- 


chen zusetzen; man könne es auch ın 
wässeriger Lösung aufbewahren. Methylen- 
blau in Molke und’ 40 ccm destilliertes 


Wasser, 160 ccm I Teil, g3°iger Alkohol ` 


4 Teile. Die Färbung trete sehr rasch 
ein; die Grundfärbung würde in zwei 
Zeiten vorgenommen. _Auswurf, Urin, 


Blut usw. auf dem ÖObjektträger in der 
werden mit Säurefuchsin ` 


Hitze. fixiert, 


gefärbt, 5 Minuten warm. Das Präparat 


kann vor der Blaufärbung mit Wasser | 
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ausgewaschen werden, einige Minuten, 
gewöhnlich 2—3 genügen, dann wird 
reichlich mit Wasser abgespült. Bei 


gleichmäßiger Blaufärbung ist die Fär- 
bung fertig; sollten einige Stellen dunkler 
bleiben so wird noch einmal mit Bet ge- 
färbt. Nach einigen Mmuten bis zum 
der gewünschten Blaufärbung 
trocknet man mit Fliespapier und dann 
an der schwachen Flamme. Für das 
Aufsuchen des Kochschen Bazillus im 
Urin wird das Verfahren etwas modifiziert; 
vor der Färbung mit Fuchsin wird das 
Präparat 5— 10 Minuten mit Soda(5 : 100 
Alkohol) behandelt, damit der. Smegma- 
bazillus entfettet wird und nicht mehr 
säurefest ist; dann aber auch damit der 
Kochsche Bazillus seine Wachsschicht 
verliert und schön rot gefärbt wird, wäh- 
rend die übrigen Bazillen blau sind. | 

Das von ihm gefundene ‚Verfahren ' 
hätte er vor der Veröffentlichung mehrfach 
geprobt und es könnte wohl. statt der 
üblichen deutschen Methode eingeführt 
werden, namentlich in den Spitälern. Er 
habe den Kochschen Bazillus in den 
verschiedensten Medien gefunden, Urin, 
Stuhl, Auswurf und Blut. Die Mikrobe 
würde mit allen denkbaren Feinheiten 
sichtbar; eine nicht färbbare Wachsschicht, 
in der Form untersetzt, mittel, gestreckt, 
rosenkranzförmig usw. In einem Fall von 
infektiöser Endocarditis mit schlechter 
Prognose konnte man den Kochschen Ba- 
zillus mit dieser Methode ganz, sicher im 
Blut nachweisen, außerdem in den Phago- 
zyten im Verlauf der Bakteriolvse wäh- 
rend der Zellverdauung. Wie zuverlässig 
sein Verfahren wäre ergäbe sich daraus, 
daß in zahlreichen zweifelhaften Fällen 
seine Diagnose auf Tuberkulose durch 
den klinischen Verlauf bestätigt worden 
sei. Auch hätte er den Kochschen Ba- 
zillus mit Cépède nachweisen können, 
während die Untersuchung mit Ziehl- 
Neelsen negativ ausgefallen wäre; später 
aber wurden in dem mit Zieh) unter- 
suchten Auswurf Bazillen gefunden, und 
sein Befund bestätigt; nachdem der 


-Untersucher aufmerksam geworden war 


und die Salpetersäure hinreichend lang 

hatte einwirken lassen. Untersucher, 

welche auf ihrem Ausstrich nichts fanden, 

hätten gleich beim ersten Mal mit seiner 
8* 
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Methode die Bazillen mit aller Sicherhcit 
gefunden. Cepede faßt die Vorteile 
seiner Methode folgendermaßen zusam- 
men: I. Zuverlässigkeit und Feinheit der 
Färbung, sowohl des Kochschen Ba- 
zillus, als der damit vergesellschafteten 
Flora und def histologischen Elemente. 
2. Zeitersparnis. 3. Sicherheit der Dia- 
gnose. Kathariner. 


John B. Mc Dougall: A study and cri- 
ticism of the morphological va- 
riations in the nuclei of the poly- 
morphonuclear neutrophile leu- 
cocytes in pulmonary tuberculo- 
sis. (Brit. Journ. of Tuberculosis, April 
1917, Vol. XI, No. 3.) 
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Arneths Forschungen über die poly- ` 


morphonukleären neutrophilen Leukozyten 
haben in Deutschland nicht allzuviel Bei- 


fall gefunden, während sie in Amerika ' 


und neuerdings in England noch eifrig 
nachgeprüft werden. Mc Dougall ist 
nicht abgeneigt den Ergebnissen Ar- 
neths große Bedeutung beizumessen, z. B. 
für die frühe Unterscheidung gutartiger 
und bösartiger Formen der Tuberkulose, 
hält aber mit einem abschließenden Ur- 
teil doch vorsichtig zurück. Seine Ab- 
handlung ist sehr sorgfältig und durch 
schöne Abbildungen erläutert. 
Meißen (Essen). 


Frank E. Taylor and Horace Wilson: 
Value of Arneth's leucocyte count 
in pulmonary tuberculosis. (Brit. 
Journ. of Tuberculosis, 1917, Vol. XT, 
No. 3, p. 112.) 

Verf. glaubt der Arnetlischen Blut- 
körperchenzählung bei Tuberkulose einen 
deutlichen prognostischen Wert beimessen 
zu dürfen; seine Versuche scheinen das 
zu beweisen. Bei uns gilt das Verfahren 
als unsicher und hat deshalb keine all- 
gemeine Anwendung oder Anerkennung 
gefunden, ist im Gegenteil verlassen wor- 
den. Meißen (Essen). 


et F. Saint-Girons: Re- 
cherches sur les leucocytes du 
sang des tuberculeux. Schwan- 
kungen in der Zahl der vielker- 
nigen Leukozyten, im Verhält- 
nis zu den Einkernigen bei Tu- 


P. Brodin 
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berkulósen sowie über deren 
prognostische Bedeutung. (C. R. 
Academie de science, Pans, 31. Dez. 
1917, T. 105, No. 20.) 

Die Autoren führen aus, man müsse 
stets mehrere Tage hintereinander ein und 
denselben Patienten untersuchen, und 
zwar frühmorgens, wenn er noch nüch- 
tern wäre. Es schiene ihnen dieses Ver-. 
fahren unbedingt erforderlich. Eine ein- 
zelne Untersuchung könnte nämlich ganz 
verschieden ausfallen, je nachdem sie mit 
dem Beginn, dem Höhepunkt oder dem 
Ende der Kernknospung zusammenfiele. 
Nur eine mehrere Tage lang gefundene 
Durchschnittszahl könnte ein getreues 
Bild geben. ‘Um die Verdauungsleuko- 
zytose auszuschalten, hätten sie ihre 48 Pa- 
tienten stets um 8 Uhr morgens unter- 


. sucht, wo dieselben noch nichts gegessen 


gehabt hätten. Wenn ihr klinischer Zu- 
stand stationär war, habe man trotz sehr 


' großer Tagesschwankungen immer die- 


selben Durchschnittszahlen gefunden; da- 
gegen wäre bei einer klinischen Verände- 
rung auch eine Modifikation im Blut zu 
konstatieren gewesen, welche mit einer 


_ günstigen oder ungünstigen Entwickelung 


der Tuberkulose zusammengefallen wäre. 
Ein prognostischer Wert der Zahl der Viel- 
kernigen, worauf alle Autoren hinwiesen, 
sei tatsächlich vorhanden. Je mehr die Zahl 
der Vielkernigen zunähme, um so mehr 
schiene die Widerstandskraft des Patienten 
zurückgegangen zu sein und um so diiste- 
rer wäre die Prognose; umgekehrt wäre 
das Überwiegen der Einkernigen ein gutes 
Zeichen und schiene mit der Immunisie- 
rung des Kranken zusammen zu hängen. 
Durchschnittlich betrage die Zahl der 
Vielkernigen 65 bis 75°/,. Eine geringe 
Zahl der Vielkernigen, weniger als 60°|,, 
sei prognostisch ein gutes Zeichen. Da- 
gegen gebe eine starke Vielkernigkeit, 
mehr als 809/,, eine sehr schlechte Pro- 
gnose. Die höchste Zahl, 93°‘, sei bei 


. einem Patienten gefunden worden, welcher 


an Miliartuberkulose starb. Schwankte 
die Zahl der Vielkernigen, wie es meist 
der Fall wäre, um den normalen Durch- 
schnitt, so könnte man daraus keine be- 
stimmten-Schlüsse ziehen. Läge die Ver- 
hältniszahl der Vielkernigen innerhalb der 
normalen Grenzwerte, so hinge die Pro- 


“ 
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enose von der Zahl der Leukozyten ab. 
Dieselbe schwankte in leichten Fällen 
zwischen 8000 und 10000. cmm. 40000 
und darúber wúrden nur bei sehr aus- 
gebreiteter Lungenvereiterung gezählt. 
Wäre die Durchschnittszahl der Leuko- 
zyten unter 15000, handle es sich um 
eine wenig ausgebreitete Erkrankung. Die 
Körpertemperatur wäre dann wenig oder 
gar nicht gesteigert, der Allgemeinzustand 
gut und die Prognose relativ günstig. Bei 
über 1500 würde die Prognose ernster 
und verdüstere sich in demselben Maße, 
in welchem die Durchschnittszahl zunähme. 
Sehr ernst würde sie bei 30000, eine 
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Zahl, welche meistens auf ganz infizierte : 


Kavernen hinwies. Man hätte also zwei 


Elemente für eine Wahrscheinlichkeits- - 
diagnose: Erstens die Verhältniszahl der 


Vielkernigen und zweitens die Pauschal- 
zahl der Leukozyten. Beides schiene 
nicht zusammenzufallen, sondern sich suk- 
zessiv zu verhalten. Es verliefe alles so, 
als ob sich an das Verschwinden der 
Einzelligen eine Abwehrreaktion des Or- 
ganismus anschlösse, welche auf einer 
Vermehrung eben dieser Einzelligen be- 
ruhe. Die Vermehrung der Zahl der 
Leukozyten schiene mit der Ausbreitung 
und. Intensität der Lungenvereiterung 
gleichen Schritt zu halten. In leichten 
Fällen oder bei akuter Miliartuberkulose 
mit geschlossenen Herden fehlte sie, stiege 
ın mittelschweren Fällen und würde sehr 
ausgesprochen bei Patienten mit umfang- 
reichen vereiterteun Kavernen. Man könnte 
nun die Frage aufwerfen, wie es sich bei 
einer Vereiterung im Verlauf einer Lun- 


-—-- 


gentuberkulose bei einer sekundären In- | 
fektion verhielte, welches so häufig die 


eigentliche Tuberkulosenaffektion kompli- 


| e 
einanderfolgenden Tagen 


zierte und wobei die sekundären Infek- 


tionen die Oberhand bekämen. 
sehr leicht möglich, daß die Leukozytose 
nicht auf einer höheren Zahi der Leuko- 
zyten beruhte, sondern auf der Art ihrer 
Verteilung. Sicherlich sei die Zahl der 


Es wäre | 
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Wie man wisse, trete unter Einwirkung 
dieser oder jener Substanz eine Hypo- 
oder Hyperleukozytose mitunter ganz 
plötzlich ein. : 

Es wäre also ganz leicht möglich, 
daB ein Eiterherd in der Lunge Stoffe in 
die Blutbahn brächte, welche den Gehalt 
des Blutes und das Mengenverhältnis der 
Leukozyten alterierten. 
Individuen bildeten aber vereiterte Lungen- 
kavernen Orte einer wirklichen Verdauung 
und ihre Produkte störten, in die Blut- 


Bei infizierten 


bahn gelangt, ebenso das physiko-che- 


mische Gleichgewicht der Blutflüssigkeit, 
wie die Zirkulationsbedingungen der Leuko- 
zyten. Diese Hypothese würde vollstän- 
dig bestätigt bei einer gleichzeitigen Unter- 
suchung der Leukozytose und der Zäh- 
lung der roten Blutkörperchen einerseits, 
des Blutgehalts und der arteriellen Gefäß- 
spannung andererseits. Zahl der roten 
Blutkörperchen, arterielle Gefäßspannung 
und Blutdichte nähmen mit der Leuko- 
zvtose ab und stiegen im anderen Fall. 
Es sähe gerade so aus, als sei die Aus- 
stoung giftiger Substanzen mit einer 
Steigerung der Leukozvtose und einer 
Verdünnung des Blutes verbunden; so 
dab die Leukozytose mit einer Herab- 
setzung der Blutdichte und eine Abnahme 
in der Zahl der roten Blutkörperchen zu- 
sammenfiele. Zweifellos bestinde eine 


” gewisse Ähnlichkeit zwischen dem Me- 


chanismus der infektiðsen Leukozytose 
und der Verdauungsleukozytose. Zum 
Schluß wird nochmals betont, daß man 
aus dem Verhalten der Leukozyten nur 
dann etwas schließen könnte, wenn bei 
dem nüchternen Patienten eine Reihe 
von Untersuchungen an. mehreren auf- 
vorgenommen 
würde. Die Zahl der Leukozyten hinge 
zusammen mit der Ausbreitung der Lun- 


, genvereiterung und dem Intensitätsgrad 


Leukozyten schwankend und könnte sich ` 
jeden Augenblick ändern; Auflösung und 


Regeneration wechselten miteinander. Es 
wäre deshalb unmöglich anzugeben, ob 
erhebliche und schroffe Änderungen in 
einer Variation des Mengenverhältnisses 


oder in der Verteilung ihren Grund hätten. ` 


der Tuberkulose. Die Verhältniszahl der 
Vielkernigen gebe Aufschluß über die 
Widerstandskraft der Patienten gegenüber 
der tuberkulösen Infektion. Endlich würde 
die Prognose in demselben Maße schlech- 
ter als die Verhältniszahl der Vielkernigen 
steigt und die Menge der Leukozyten zu- 
nimmt. . 
Kathariner. 
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Wilhelm Miiller-Tubérkulosespital Stern- 
berg in Mähren: Über den antige- 
nenCharakter der Tuberkelbazil- 
lenfette. (Wien. klin. Wchschr. 1917, 
44, S. 1387.) ` 

Polemische Abhandlung gegen Bür- 
ger und Möllers, die auf Grund ihrer 
experimentellen Untersuchungen den anti- 
genen Charakter der Tuberkelbazillenfette 
geleugnet und diesbezügliche positive Er- 
gebnisse als durch Verunreinigungen mit 

Tuberkuloalbuminen zustande gekommen 

erklärt hatten. Der Gegenbeweis M.s 

stützt sich 1. auf die Untersuchungen 

Muchs, der mit Neutralfett-Antineutral- 

fett deutliche Komplementbildung erhielt, 

nicht aber mit Tuberkuloalbumin; 2. auf 

Intrakutananalysen bei chirurgischen Tu- 

berkulosen, die zu 20°/, albuminaner- 

gisch sind, aber Fettreaktionskörper auf- 
weisen; 3. auf desgleichen bei Lungen- 
tuberkulðsen, die in seltneren Fällen eben- 
falls albuminanergisch sind, aber auf 

M.Tb.F. und M.Tb.N. reagieren; 4. auf 

die Tatsache, daß in manchen Fällen, wo 

die Reaktion auf M.Tb.A. zwar nicht er- 
loschen, dieselbe doch viel schwächer ist, 
als auf M.Tb.F. und M.Tb.N. 

C. Servaes. 


Wilhelm Müller und Christian Mol- 
Tuberkulosespital Sternberg (Mähren): 
Über die Erzeugung experimen- 
teller Sklerose mit den Albumi- 
nen des Tuberkelbazillus. (Wien. 
klin. Wchschr. 1917, 35, 5. 1102.) 

20 auf ihre Reaktionsfähigkeit mit 
Partialantigenen geprüfte Fälle erhielten 
eine Serie von vier Röntgenbestrahlunren. 
Danach beobachteten die Verff. eine Skle- 
rosierung der alten Albuminquaddeln, aller- 
dings nur bei den größeren Verdünnungen 
(1: too Mill. bis 1: 06000 Mill \. Darauf- 
hin wurden noch weitere 380 vollständige 
Intrakutananalısen durchgesehen und dar- 
unter noch weitere Io Sklerosierungen 
festgestellt, und diesmal ohne daß Rönt- 
genbehandlung stattgefunden hatte. Mi- 
kroskopisch stellten sich die Sklerosierun- 
gen als neugebildetes Bindegewebe mit 
Kalkeinlagerungen dar. Dadurch ist fest- 
gestellt, daß die Fiweißsubstanzen des 
Tuberkelbazillus das Gewebe zur Vernar- 
bung und Verkalkung bringen können. 
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Inwieweit diese Tatsache therapeutisch von 
Bedeutung ist, wird von den Verff. noch 
weiter geprüft. (Es bliebe noch aufzu- 
kláren, warum die Sklerosierungen nur an 
den Impfstellen der stärksten Verdün- 
nungen auftreten. Ref.) C. Servaes. 


Sven Wall-Stockholm: Über die histo- 
logischen Veränderungen in der 
Lunge des Rindes bei sekundärer 
Aspirationstuberkulose. (Vet. med. 
Inaug.-Diss., Leipzig 1917, 120 S.) 

Die Aspiration von primären tuber- 
kulösen Lungenherden aus in andere 

Lungenabschnitte führt, wenn das aspi- 

rierte Material geiing ist, zur Wandtuber- 

kulose des Alveolenbaums, bei reichlichem 

Material hingegen zur typischen oder 

atypischen käsigen Pneumonie, welch letz- 

tere von Anfang an mit ausgebreiteter 

Wandtuberkulose des Alveolenbaums ein- 

hergeht. Die Gefahr der letzteren, die 

oft frühzeitig offen ist, besteht einmal in 
einer schnellen weiteren Ausbreitung der 

Tuberkulose in den zu den befallenen 

Bronchiolen gehörigen Alveolarbezirken: 

oder auch anderen J.ungenabschnitten 

durch Aspiration «oder namentlich bei 

Schleimhauttuberkulose in dem Verschluß 

der Bronchiolen oder durch ae bedingter 

Ausschaltung der versorgten Lungen- 

abschnitte von der Atmung. Die typische 

verläuft im wesentlichen wie 
bein Menschen und den kleinen Ver- 
hebt als besondere Be- 
funde hervor den Beginn des Prozesses 
mit Teukozytenemigration und fibrinóser 

Exsudation, die Bildung cines aus Epi- 

theloid- und Riesenzellen sowie spiirlichen 

jungen Biudegewebselementen bestehen- 
den spezifischer Gewebes im Alveolen- 


baum, das entweder fibrós wird oder 
nach Verkäsung vom Zentrum aus er- 
weicht oder verkalkt wird, weiter das 


frühzeitire Fortschreiten auf «die Wände 
des AlveolenLaums und endlich die nicht 
seltene Ivmphogene Ausbreitung der Tu- 
berkulose in den Wänden der Bronchioli 
und im zugehörigen interlobulären Binde- 
gewebe. Die in der menschlichen Patho- 
logie umstrittenen, auch beim Rinde bei 
käsiger Pneumonie m den Alveolen aut 
tretenden «roben Zellen werden nur zum 
kleinen Teil für Alveolarepithelien, in der 
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der Adventitialzellen gehalten. In der 
Umgebung der käsig-pneumonischen Herde 
kommt es zu nichtspezifischer serofibri- 
nöser Entzündung der Alveolen und ent- 
zúndlichem Ödem des interlobulären Binde- 
gewebes, das weiterhin zu Bindegewebs- 
neubildung und Induration, zu fibröser 
Phthise, rings um die tuberkulósen Herde 
führt. Sie ist von Bedeutung für die 
Ausheilung der durch Einschmelzung ent- 
stehenden mehr oder weniger großen 
Kavernen, die dann von schwieliger Wand 
umgeben . werden können, während die 
Innenfläche sich vom Bronchus aus mit 
einem mehrschichtigen Epithelbelag über- 
kleidet. Diese reaktive Bindegewebswuche- 
rung kommt zwar aucb beim Menschen 


und anderen Tieren vor, aber beim Rinde 


ist sie ganz besunders stark und führt 
infolgedessen 
und fibrösen Umwandlung tuberkulöser 
Herde und heilt sie so aus, wobei unter- 
stützend hinzukommt eine frühzeitige spon- 
tane Verkalkung der tuberkulösen Käse- 
massen. So kommt es, daß beinı Rinde 
die Lungentuberkulose viel weniger als 
beim Menschen den Charakter einer 
„Phthisis“ zeigt. Ganz erklärt ist diese 
Neigung zur Bindegewebsproduktion noch 
nicht, es ‘wäre aber denkbar, daß der 
Typus bovinus mit besonderer Wirkungs- 
weise und das an sich reichere Vor- 
handensein von Bindegewebe in der Rinder- 
lunge maßgebend sind. Die atypische 
käsige Pneumonie ist dadurch gekenn- 
zeichnet, daß sich mit der Wandtuber- 
kulose des Alveolenbaums eine nicht- 
spezifische Nekrose der Wandungen ver- 


gesellschaftet, die die Wandstruktur, ins- 


besondere die elastischėn Fasern, lange 
gut erkennbar bleiben läßt. Das spezi- 
fisch tuberkulöse Gewebe entwickelt sich 
an der Grenze der nekrotischen Ab- 
schnitte in der Wand des Alveolenbauıns, 
aber nicht im Lumen, seine Verkäsung 


und Erweichung führt zur Sequestrierung ` 


der nekrotischen Massen, die dann ihrer- 

seits erweichen oder verkalken können. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg!). 

J. Henderson Smith: The 


variations 


in weight of the tuberculous un- | 


spontan zur Abkapseluny - 


Die Gewichtszahlen von sechs Jahren ` 
(Igou bis 1914) aus dem Muüdesley :Sa- 
natorium wurden untersucht. en 

Durchschnittlich haben die Patienten 
eine ständige Gewichtszunahme. Aber 
diese Zunahme hat jedes Jahr ein gewisse - 
Kurve, deren Höhepunkt im September 
und deren Minimum im März liegt. ° 

Das halbe Jahr, Mai bis Oktober, 
hat bedeutend mehr durchschnittliche 
Körpergewichtszunahme als das halbe Jahr 
November bis April. Die sechs Monate ' 
der vermehrten Gewichtszunahme sind : 
auch die sechs Monate des vermehrten 
Sonnenscheins, höherer Temperatur, reich- - 
licheren Regens und größerer Luftfeuch- 
tigkeit‘ Daraus könnte man vermuten, 
daß das Gewicht auch von meteorolo- 
gischen Faktoren abhängig ist. Das wird 
dann aber wohl nur indirekt der Fall 
sein, denn die gelegentlichen Schwankun- 
gen «ler Gewichtsdurchschnitte stimmen 
nicht mit bestimmten meteorologischen 
Faktoren überein. 

van Voornveld (Zürich). 


Bazin: Sur un procede pratique 
-pour découvrir des champignons 
parasites dans les crachats de 
malades atteints de bronchite 
chronique; de son utilité pour 
leur traitement. (Compt. rend. des 
séances d. L Soc. de Biologie, 1917, 
No. 10, p. 771.) 

Wenn man das ausgewaschene Spu- 
tum von Patienten, welche an chronischer 
Bronchitis (ohne Tuberkulose) leiden, nach 
dem üblichen vorherigen Reinigen der 
Mundhöhle (Wasserstoffsuperoxyd usw.) 
untersucht, findet man darin sehr oft Pilze. 
Kulturell werden diese nach 48 Stunden 


- bei 37% in Glykose (29/,), Glyzerin (19/,), 


Wasser, in etwa 30°;, der Fälle nach- 
gewiesen. Es handelt sich fast immer um 
Aspergillusarten. 

In 22 Fällen wurde sechsmal Rs 
gillus fumigatus, einmal Sterigmatocystis 
niger und einmal Oospora gefunden. Anderè 
Untersucher haben gelegentlich auch Muco- 
rineae gefunden, aber Bazin fand diese: 
nie. Therapeutisch ist sehr interessant, 
daß die Fälle von chronischer Bronchitis `" 


` chen und Kaninchen. 
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in denen man kulturell Pilze im gewasche- : 
nen Sputum fand, sehr günstig auf Jod 
(1.g Jodkali pro Tag) reagierten und daß 
die pilzfreien Fälle durch Jod nicht ge- 
bessert wurden. 

van Voornveld (Zúrich) 


A. Sartory: Le bazille de la tuber- 


l 


culose associé à un Oospora. 


(C. R. Académie des Sciences, Paris, 
Tome 166, No. 4, 1918). 

Am 3. Oktober 1917 hätte er zur 
Analyse den Auswurf. eines 53jährigen 
Schreiners erhalten; in einem beiliegenden 
Schreiben wurde mitgeteilt, daß der Pa- 
tient alle Symptome einer Tuberkulose 
im II. Stadium zeigte. Sofort fand er bei 
der bakteriologischen Untersuchung einen 
säurefesten Bazillus, der sich kulturell, 
botanisch, biologisch und bei der Ver- 
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dem Tuberkelbazillus gleichfalls nicht ge- 
steigert zu sein; beide Mikroben zeigten 
bei der Untersuchung folgende Unter- 
schiede: Sowohl. der Kochsche Bazillus 
als die Oospore hatten Granulationen; 
ersterer wäre stets säurefest, letzterer nur 
eine Zeit lang, schließlich nicht mehr; 
während ersterer sehr pathogen für das 
Meerschweinchen wäre, sei letztere für 
dieses und das Kaninchen nicht pathogen. 


Er hätte also eine Oospore gefunden, 


impfung wie der Tuberkelbazillus verhielt. 


Stets aber fiel es auf, daß sich unter den 
normalgroßen Bazillen viel größere Stäb- 


welche mit dem Tuberkelbazillus manche 
Merkmale gemeinsam hätte und leicht mit 
ihm verwechselt werden könnte. 

STE 


8. Adolphus Knopf: Is there any re- 
lation between tuberculosis, men- 
tal disease and mental deficiency? 
(Med. Rec., 6. Jan. 1917, p. 1.) 

Knopf hat vor seinem Vortrag an 


- hundert der bekanntesten amerikanischen 


chen: fanden; sie waren seitlich verástelt 


und endigten dichotomisch verzweigt. Im 
ersten Augenblick unterschieden sich die 
Keime nicht vom Kochschen Bazillus; 
wie er waren sie säurefest und zeigten 


im Innern die charakteristischen Granu- 


lationen. Um seine Hypothese, dab es 
sich um eine Symbiose handelt zu prüfen 
und beide Organismen voneinander zu 


Psychiater einen Fragebogen mit vier 
Fragen gerichtet. Die erste Frage, ob die 
Tuberkulose je die Ursache von Geistes- 
störung war, wurde von Io mit „ja“ be- 
antwortet, 13 antworteten „selten“, die 
übrigen unbestimmt. . 

' Auf die Frage, ob eine bestehende 
Tuberkulose durch eine spátere Psychose 


 verschlimmert wurde, antworteten 14 „ja“, 


trennen, verimpfte er sie auf verschiedene 


Nährböden und fand schließlich einen 
elektiven in dem Kartoffelglyzerin; hier 
entstanden nur Kolonieen von Tuberkel- 
bazillen, dagegen keine mit den ver- 
ästelten Fäden. Bei Verimpfung auf ver- 
schiedene flüssige Nährböden mit Maltose 
entstanden sehr lange reichlich verästelte 
Pilzfäden; sie wurden isoliert und in der 
Petrischale auf Sambouraud-Agar kulti- 
viert. In den so erhaltenen Reinkulturen 
fand sich ein Pilz der Gattung Oospora, 


mit den eben beschriebenen Merkmalen. 


Wie der Tuberkelbazillus war der 
Organismus säurefest, hörte aber nach 
3—4 Verimpfungen auf eszu sein. Außer- 
dem enthielt er im Innern der Fäden den 


lationen. Isoliert erwies die Mikrobe sich 
als nicht pathogen für das Meerschwein- 
Ihre Virulenz 
scheine beim Zusammenvorkommen mit 


Io „nein“ und 2 sagten „nur wenn wegen 
der Geistesstórung prophylaktische und 
therapeutische Maßnahmen unausführbar 
wurden“. 

Die Frage: „was prophylaktisch und 
therapeutisch bei den Geisteskranken zu 
tun wäre gegen Tuberkulose“, wurde von 
allen gleich beantwortet: „Isolierung der 
infektiösen Fälle; entsprechende Ernäh- 
rung und Freiluftbehandlung”. 

Genaue Statistiken wurden nicht auf 
gestellt, aber nach einer Untersuchung 
von Dr. Barz sind 22,2%/, der Todes- 
fälle bei den Insassen der Irrenanstalten 
durch Tuberkulose verursacht. 

Allgemein wird angenommen, dab 
Tuberkulose und speziell Lungentuberku- 


‚ lose bei Irrsinnigen häufiger vorkommt 
beim Kochschen Bazillus analoge Granu- 


als bei geistig normalen Menschen. In 
vielen Fällen von Psychose litten Vater, 
Mutter oder beide an akuter Tuberkulose 
zur Zeit der Zeugung des Kindes. Knopf 
vermutet, daß in solchen Fällen die Tu- 
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berkulosetoxine schwächend auf das fötale 
Gehirn gewirkt haben. Er empfiehlt. für 
die Behandlung der tuberkulösen Irrsin- 
nigen Aufenthalt in freistehenden Pavil- 
lons, wo die Behandlung nach den ge- 
wöhnlichen Grundsätzen durchgeführt wer- 
den. soll, soweit dies möglich ist. Fälle 
mit offener Tuberkulose, welche unrein- 
lich sind, sollen die Fränkelsche Maske 
tragen. 


Knopf meint, daß die Tuberkel- 
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bazillen ein normal veranlagtes Gehirn ' 


nur selten schädlich beeinflussen. 

Die früher und auch jetzt noch ge- 
äußerte Meinung, daß durchschnittlich der 
Tuberkulöse auch mental und moral nicht 
ganz normal sei, hält Knopf für absolut 
unrichtig. van Voornveld (Zürich). 


J. J. Mo. Grath: The experimental 


production of tuberculous peri- 
tonitis in guinea-pigs previously 
exposed to X-rays. (The Lancet, 
9. Juni 1917, p. 875.) 
Die nach Röntgenbestrahlung auf- 
tretende Zerstörung von Lymphozyten und 
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tomisch untersuchte Fälle von Lympho- 


- granulomatose berichtet, deren wesentliche 


klinische Erscheinungen waren: Lymph-. 
drüsen-, Milz- und Leberschwellung, to- 
xischer Pruritus, diffuse Pigmentierung der 
Haut (nicht der Schleimhäute), intermit- 
tierendes Fieber (Pel-Ebstein), positive 
Diazoreaktion des Harns, neutrophile Leu- 
kozytose und Eosinophilie des Blutes. 
Histologisch fand sich das oft beschrie- 
bene charakteristische Granulationsgewebe 
mit typischen Sternbergschen Riesen- 
zellen, das einmal sogar in der Magen- 
und Darmschleimhaut sich entwickelt und 
zu sekundärer Geschwürsbildung geführt 


hatte, wie man es in seltenen Fällen bei 


Sektion häufig fanden. 


überhaupt die Schädigung des Lymph- | 


gewebes durch diese Strahlen machen es 
wahrscheinlich, daß dadurch die Wider- 
standsfähigkeit.des Körpers künstlich her- 
abgesetzt werden kann. So fand Verf., 
daß nach vorheriger Röntgenbestrahlung 
von Meerschweinchen die experimen- 
telle Tuberkulose nach Einspritzung von 
Sputum oder anderen Tuberkelbazillen 
enthaltendem Material viel schneller auf- 
tritt als ohne die vorherige Bestrahlung. 
Röntgenbestrahlte Meerschweinchen 


her) ımakroskopisch deutliche tuberkulöse 
Änderungen. 
| Die Röntgenbestrahlung vermindert 

auch die Widerstandsfähigkeit gegen an- 
dere Keime, und die Tiere sterben daher 
auch leichter und früher an anderen In- 
fektionen (Coli usw.). 

van Voornveld (Zürich). 


F. Weinberg-Rostock: Lymphogranu- 
loma tuberkulosum. (Ztschr. f. klin. 
Med. 1917, Bd. 85, Heft 1/2, S. 99.) 

Es wird sehr eingehend über zwölf 


genau beobachtete und zumeist auch ana- ` 


Leukämie und Pseudoleukämie beobach- 
ten kann. In keinem der Fälle bestand 
eine manifeste Tuberkulose, während sich 
alte tuberkulöse Veränderungen bei der 
Muchsche Gra- 
nula wurden’ in drei Fällen nachgewiesen. 

Das meiste Interesse beanspruchen 
die. vorwiegend mit Stückchen aus Lymph- 
drüsen und Milz intraperitoneal ausgeführ- 
ten Meerschweinchenimpfungen, die teils 
nach mehr als Jahresfrist bei einigen Tie- 
ren an der Impfstelle, in den regionáren 
Lymphdrüsen, in Milz und Leber Ver- 
änderungen hervorriefen, die teils als lym- 
phogranulomatöse, teils aber als tuberku- 
löse anzusprechen waren mit vielfachen 
Übergängen im allgemeinen Gewebscha- 
rakter wie besonders auch zwischen 
Sternbergschen und Langhansschen 
Riesenzellen. Unter sich waren die Fälle 
nicht ganz gleichartig sowohl nach dem 


Verlauf der Impfung wie nach den sich 
zeigen schon 14 Tage nach Einspritzung 
tuberkulösen Materials (und oft noch frü- ` 


! 


ergebenden makro- und mikroskopischen 
Bildern. Wurden nun in regelmäßigem 
Abstand von vier Wochen von den erkrank- 
ten Tieren Weiterimpfungen vorgenon:- 
men, so traten immer mehr die tuberku- 
loseähnlichen Veränderungen in den Vor- 
dergrund bis zu schließlicher Ausprägung 
einer reinen typischen Tuberkulose und 
aus den stets auffindbaren säurefesten 
Stäbchen und Muchschen Gmnulis wurde 
in Reinkultnr der Typus humanus des 
Tuberkelbazillus gezüchtet. Aus dem be- 
nignen Verlauf der Tierimpfung und der 
Virulenzsteigerung durch Tierpassage 
schließt W. auf eine Abschwächung des 
Bazillus. In folgenden Sätzen faBt er 


[22 
seine Ansicht zusammen: ,Es muB nach 
diesen Befunden ein Zusammenhang zwi- 
schen Tuberkelbazillus und Muchschen 
Granulis bestehen.“ „Unter bestimmten 
Bedingungen verliert der Tuberkelbazillus 
die Säurefestigkeit und wird grampositiv. 
Sicherlich geht dies mit Anderung seiner 
Virulenz einher. Bei gesteigerter Viru- 
lenz sehen wir ein allmähliches Über- 
gehen von Lymphogranulom in Tuberku- 
lose.“ „Das Lymphogranulom ist also 
nichts anderes als eine eigenartige Tu- 
berkulose. Der Erreger ist der Tuberkel- 
bazillus species humana.“ ` 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


W. A. Gekler-Chicago: Phthisis pul- 


monum and others forms of intra- 
thoracical tuberculosis. (The Ar- 
chives of Internal Medicine, July 1917.) 
Verf. stellte in der städtischen An- 
stalt für Lungenkranke in Chicago. fest, 
daß die intrathorakale Tuberkulose in 
äußerst mannigfacher Form auftritt. Seine 
Forschungen über Pathologie und Patho- 
venie der Tuberkulose erstrecken sich auf 
600 Röntgen- und 2500 klinische Beob- 
achtungen. Im allgemeinen bestätigt er 
die Ansichten von Ghon, daß die pri- 
märe Tuberkulose beim Kinde auf einer 
direkten Einimpfung in eine Lungen- 
alveole beruht, hervorgerufen durch Ein- 
atmung getrockneter Bazillen oder trocke- 
nen bazillenhaltigen Auswurfs. Der Pri- 
märaffekt ist gewöhnlich sehr klein und 
liegt an der Oberfläche der Lunge Er 
kann ganz verschwinden und nur eine 
unscheinbare Narbe zurücklassen. 
wichtigste und oft allein in Erscheinung 
tretende Zeichen der Erkrankung ist das 
Ergriffensein der umliegenden Lymph- 
drüsen. 


Die Tuberkulose der tracheo-bron- ` 


vhialen Drüsen beim Erwachsenen kann 
durch Aufleben einer latenten Erkran- 
kung aus der Kindheit oder auch durch 
Ansteckung des Erwachsenen verursacht 
sein. Die Lungenphthise oder ulzerös- 
käsige Tuberkulose ist eine bazilläre Meta- 
stase auf dem Bronchialwege von den 


Drüsen aus, in seltenen Fällen eine Neu- 


infektion von außen. Die Rippentell- 
entzündung, wie sie uns klinisch als 
trockene oder serofibrinóse Form gegen- 
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oder in einer Abortivform 


Das: 
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_ TUBERKULOSK 


übertritt, ist ebenfalls ımetastatischen Ur- 


 sprungs von einem vorher bestehenden 


Herde in den Bronchialdrüsen oder der 
Lunge selbst, seltener eine, Neuinfek- 
tion von außen. Die Miliartuberkulose . 
entsteht durch Metastasenbildung auf dem 
Blutwege, sehr häufig von einer Bronchial- 
drüse ausgehend und äußert sich ent- 
weder in allgemeiner Miliartuberkulose 
mit örtlichen 
Erscheinungen in Gelenken, Nieren usw. 
In der Mehrzahl der Fälle ist die 
Tuberkulose eine versteckte Krankheit, 
die durch Metastasenbildung auf dem 
Bronchen- oder Blutwege in Erscheinung 
tritt. Vom therapeutischen Standpunkte 
aus ist es daher überaus wichtig, die 
ersten Erkrankungsherde in Drüsen oder 
Alveolen festzustellen und sie vor Auf- 
treten der Metastasen zu behandeln. 
Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, z.Z.Wahn). 


E. Schmiegelow: Beitrag zur Patho- 
logie der Bronchialdrüsentuber- 
kulose. (Hospitalstidende, 1918, No. 5 
u. 6, S. 131.) 

In den letzten Jahren hat man einige 
Fortschritte gemacht, was die Diagnose 
und die Behandlung der Bronchialdrüsen- 
tuberkulose betrifft, insofern es jetzt mög- 
lich ist, in einem Teil der Fälle durch 
direkte Tracheobronchoskopie zu bestim- 
men, ob eine tracheale oder bronchiale 
Stenose einer Bronchialdrüsenhypertro- 
phie zu verdanken sei, ebenso wie es ge- 
lungen ist durch direkte tracheo-bronchiale 
Therapie das Übel zu heben. 

Die” Háufigkeit des Durchbruchs der 

broncho-trachealen Drüsentuberkulose in 

die Trachea oder die Bronchien ist schwer 
zu bestimmen. Dieser Durchbruch kann 
nämlich öfters ganz synıptomlos verlaufen, 
und Verf. hat Gelegenheit gehabt, vier 

Fälle zu sehen, die zufällig bei der Sek- 

tion gefunden wurden. In der groben 

Mehrzahl der Fälle aber sind die Sym- 

ptome sehr heftig und stürmisch, von 

den Erstickungsanfillen beherrscht. 

Verf. hat die seit 1890 in der Lite- 
ratur mitgeteilten 20 Fälle durchgesehen; 
bei 14 traten die Erstickungsanfälle plötz- 
lich auf, nur 5 überlebten die Katastrophe. 
Er fügt 4 eigene Observationen hinzu; - 
2 von diesen starben plötzlich, die 2 an- 
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deren, ein 2jähriger Knabe und ein 18- 
jähriges Mädchen, wurden geheilt durch 
direkte tracheo-bronchiale Therapie. Bei 
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beiden wurden die Durchbruchsstellen ge- ' 


. . l 
sehen, Schleim, Granulationen und ver- 


käste Massen durch Aspiration oder mit 
Zange entfernt. Beim letzten Fall mußte 
die Tracheobronchoskopie sechsmal wie- 


| 
` 


derholt werden, ehe die Stenosesymptume , 


beseitigt wurden. 


Die tracheo-bronchiale Therapie mub ` 


den tuberkulösen Drüsen im Mediast. post. 
vorbehalten werden; denjenigen im Me- 
diast. ant. gegenüber sind größere opera- 
tive Eingriffe von außen her am Platze. 
Kav Schäffer. 


V. Therapie. 
d) Chemotherapie. 


Rudolf Geinitz und H. Unger-LaiBle: 
Erfahrungen mit Aurokantan. (A. 
d. Neuen Heilanst. Schömberg.) (Dtsch. 
med. Wchschr. 1917, Nr. 17, S. 520.) 

Bei einer Dosis, die das Zehnfache 
der menschlichen Maximaldosis betrug, 
trat am Kaninchen keine Schádigung der 
Nieren auf. — Mit TuBerkulose infizierte 

Kaninchen wurden durch das Mittel in 

ihrer Lebensdauer im Vergleich zu den 
Kontrolltieren nicht beeinflußt. — Klinisch 
wurde das Mittel bei 12 Patienien an- 
vewandt. Zweimal wurde eine Albumi- 
nurie, zweimal Nephritiden danach be- 
obachtet. Vorsichtige Dosierung des Mit- 


I 
! 
I 
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Die Arbeit bringt zunächst einen ` 
toxikologischen Teil mit Literaturangaben. 
Experimentell konnten beim Kaninchen 
in (allerdings nicht allzu zahlreichen) Ver- 
suchen keine Heilwirkungen des Aurokan- 
tans nachgewiesen werden, ebensowenig 
auch eine Nierenschädigung als Folge des 
Mittels. In dem klinischen Teil wird über 
ı2 Fälle von Lungen- und Kehlkopf- 
tuberkulose berichtet. Es ergab sich eine 
elektiv günstige Wirkung auf die Schleim- 
hauttuberkulose des Kehlkopfes. Schädi- 
gungen des Nierenparenchyms wurden in 
zweifelloser und Bedenken erregender 
Form beobachtet. H.Grau (Honnef). 


Otto Schnaudigel - Frankfurt a. M. Or- 
ganische Goldpräparate in der 
Augenheilkunde. (Klin. Monatsbl. 
f. Augenheilk. 1917, Bd. LIX, S. 3533 

Verf. verwertet ein Material von 

47 Kranken, die mit 290 intravenósen 

Injektionen von Goldpräparaten, Auro- 

kantan und einem neuen Präparat „Kry- 


l . . 
- solgan" (Na-Salz einer komplexen 4Amino-, 


tels und Kontrolle des Urins sind des- 


halb nótig. In einem Falle mit schwerer 
Larvnxtuberkulose traten nach der In- 
jektion” bedrohliche Stenoseerscheinungen 
auf. Auf die Lungentuberkulose hatte 
das Mittel auch beim Menschen keinen 
Einfluß. 
Wirkung auf die Schleimhanttuberkulose 
des Larvnx zu bestehen. 
H Tachau ‚Heidelberg;. 


Rudolf Geinitz und H, Unger-Laifle 
(Neue Heilanst. f. Lungenkr. Schömberg): 
Über die Wirkungen des Auro- 
kantans. (Experimentelle und klinische 
Studie.‘ Vöfl. Rob. Koch-Stifte. TI. >, 
5.87 — 104}, 1018. 


t 


; . . ° RE: . a 
Dagegen scheint eine günstige 


. entlassen. 
„Kranken ein positiver Erfolg erzielt. 


2 Aurophenol-, ı Karbunsäure) behandelt 
wurden. Besonders bei dem letztgenann- 
ten sind die Nebenwirkungen unbedeutend. 
Die Höchstdosis war wöchentlich 2 mal 
0,3, die höchste Gesamtdosis betrug 2,3. 
Das Präparat wirkt nach Verf. zweifellos 
spezifisch auf die tuberkulösen Erkran- 
kungen des Auges, besonders die schlei- 
chende Uveitis, gegen Lues ist es un- 
wirksam. Manche Fälle, die durch Tu- 
berkulin nicht beeinflußt werden, reagieren 
überraschend günstig auf die Goldinjek- 
tionen und umgekehrt. Die genauen 
Krankengeschichten müssen im Original 
gelesen werden. Ginsberg. 


G. Schröder: NIX. Jahresbericht der 
neuen Heilanstalt für Lungen- 
kranke zu Schömberg, Oberamt 
Neuenbürg, nebst Bemerkungen 
über Chemotherapie der Tuber- 
kulose. (Med. Korr.-Bl. d. württ. ärztl. 
Land. 1018, Nr. 31, S. 273—274.) 

Im Berichtsjahre wurden 360 Kranke 

Es wurde bei 86,7°/, der 


40 Kranke wurden mit dem von Feldt 
angegebenen Krysolgan behandelt, 0,05 


bis 0,1 g wurden gelöst intravenös infun- 
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diert. Das Präparat bewirkt Herdreak- karbolsäure gekommen sind. — Nach in- 
tionen. Es beeinflußt in günstigem Sinne travenöser Änwendung dieses Präparates 


die Abheilung von tuberkulösen Herden, 
was sowohl für die Lunge wie für den 
Kehlkopf festzustellen war. Die Gold- 
präparate wirken anregend auf die Anti- 
körperbildung. Diese Behandlung wird 
von Schröder gern mit der Strahlen- 
behandlung und spezifischer Behandlung 
in kleinen Gaben vereinigt. Krysolgan 
scheint besonders elektiv auf die Schleim- 
hauttuberkulose günstig zu wirken. 
| .H. Grau (Honnef). 


A. Feldt-Frankfurt a. M.: Die spezi- 
fische Behandlung ansteckender 
Krankheiten, insbesondere der 
Tuberkulose. (Berl. klin. Wchschr. 
1918, Nr. Io, S. 229.) 


in Dosen von 0,05 bis 0,3 gibt es nach 
24 bis 2X 24 Stunden häufiger allgemeine 
und lokale Reaktionen, die Ahnlich der 
Tuberkulinreaktion sind. Er faBt das 
Fieber, welches nach Krysolganeinspritzun- 
gen beobachtet wird, als tuberkulöses 
Fieber auf, entstanden durch die in den 
Krankheitsherden auftretenden spezifischen 
Reaktionen. Sie erklären auch die beub- 
achtete Albuminurie. Treten Zylinder und 


_ Leukozyten im Harn auf, so ınüsse es 


sich um die Herdreaktion eines latenten 
tuberkulösen Nierenherdes handeln. Das 
Krysolgan kann also auch als diagnosti- 
sches Mittel benutzt werden. i 

Es wirkt nur bei solchen Kranken 


günstig, die noch eine gute Reaktions- 


„Spezifische Heilmittel“ sind solche, 


„die die Produktion der normalen und 


spezifischen Abwehrkórper steigern, die 


histologischen Krankheitsprodukte (Ent- 
zündungs-, Granulationsherde) zur Ab- 
. heilung bringen und die Erreger unschätl- 
lich machen, und zwar in Dosen, die für 
die übrigen Körperzellen nicht nur nicht 
giftig sind, sondern (wic die Metallprápa- 
rate) einen roborierenden Einfluß ausüben.“ 
Das Krysolgan scheint für die Tuberkulose 
diese Bedingungen zu erfüllen. Die Herd- 


fähigkeit besitzen. Es gilt auch für dieses 
Mittel der Satz, „daß alle Heilmethoden 
der Tuberkulose nur wirksam sind, wenn 
die natürliche. Heilungstendenz des er- 
krankten Körpers, die aber für sich allcin 


‘zur Heilung nicht ausreicht, als entschei- 


und Allgemeinreaktion ist eine tuberkulin- 


ähnliche. 
nächst eine Goldspeicherung auf, als deren 
Folge die Reaktion.  Einschmelzungs- 
prozesse, welche sich danach zeigen, werden 
durch katalvtische Goldwirkung hervor- 
gerufen. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


A. Feldt: Klinische Erfahrungen 
und Richtlinien der Goldbehand- 
lung der Tuberkulose. Vortrag im 
ärztlichen Verein Frankfurt a. M. am 
19. XI. 1917. (Therapeutische Monats- 
hefte, Juli 1918.) 

Feldt, der mit Spiess zusammen 

«lie Goldtherapie der Tuberkulose experi- 

mentell und klinisch sehr gefórdert hat, 

gibt in den Richtlinien zunächst eine Über- 


Im tuberkulösen Herd tritt zu- 


dender Faktor hinzutritt.“ Da das Gold 
in so liegenden Fällen mehr leistet als 
sonstige Heilungsmittel, ' die angewandt 
werden, so ist es als wertvoller Fortschritt 
in der Tuberkulosetherapie zu begrúben. — 
Nach der Reaktionsfähigkeit des Kranken 
richtet sich die Dosierung. Bei Lungen- 
tuberkulose mul man oft mit der Dosis 
auf 0,05 bis 0,025 zurückgehen. Rein 
Iokalisierte Tuberkulose im Kehlkopf, in 
den Augen, in der Haut vertragen größere 
Dosen bis 0,3 oder sopar 0,4. Die Ein- 
spritzungen werden 8 bis IO tägig vor- 
genommen. Bei starker Reaktion müssen 
die Zwischenräume zwischen den Ein- 
spritzungen bis auf 14 Tage erhöht werden. 
Wir haben mit-dem Präparate sehr 
eingehende Versuche gemacht und kön- 
nen die Ausführungen und Beobach- 
tungen Feldts bestätigen. Unsere Er- 
fahrungen haben wir in unserem neuesten 
Jahresbericht Württembergisches medizin. 
Korrespondenzblatt 1918) niedergelegt. 
Schröder (Schömberg). 


sicht über die Geschichte der Chemothera- y Shiga: Recherches sur la therapeu- 


pie der Tuberkulose. Er schildert, wie wir 


von giftigen Präparaten zu dem ungiftigen ' 


Krysolgan einer p-Amino o-aurophenol- 


| 


tique de la tuberculose. (The Kita- 
sato Archives of Experimental Medi- 
cine, April 1917, No. I.) 
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Die Arbeit berichtet über den Ein- 
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fluß bestimmter Anilinfarben und einer 


Salvarsankupferverbindung auf die 
Tuberkulose. Der erste Teil behandelt 
eine Reihe von Versuchen, die noch unter 
Ehrlichs Leitung vorgenommen wurden. 
Tuberkulós -infizierte Meerschweinchen, 
Kaninchen, Mäuse wurden mit den Far- 
ben und Brom-, Jod- und Kupferverbin- 


dungen behandelt. Die Abkömmlinge des 


Methoxins, einer Verbindung der Meth- ` 


oxylgruppe OHCH? mit Fuchsin, hatten 
deutliche Wirkung, besonders das Tri- 
chlorodimethoxylrosanilin. Die Leichen- 


öffnung der behandelten tuberkulösen Meer- ` 


schweinchen ergab geringere Krankheits- 
erscheinungen als der nicht behandelten. 

Dreimal wöchentlich wiederholte in- 
travenöse. Einspritzungen mit Salvarsan- 
kupfer (0,01 g auf ı kg Tier) wurden von 
Kaninchen gut vertragen; selbst Gewichts- 
zunahme wurde beobachtet. 


Die Sektion ` 


stellte leichtere Erkrankungen und gerin- | 
geren Tuberkelbazillenbefund als bei den 


Kontrolltieren fest. 

Der zweite Teil der Arbeit bringt 
die Ergebnisse von Salvarsankupferein- 
spritzungen beim Menschen. Die ersten 
Versuche ergaben die Gefahrlosigkeit der 
intravenösen Injektionen, die etwa zehn- 
mal mit einer Woche Zwischenpause bis 
zur Dosis von 0,8 und 1,0 g wiederholt 
wurden. Lokalreaktion, Schmerz nach 
der Einspritzung, ist zwar stets vorhanden, 
aber nur von kurzer Dauer. Häufig 
schließt sich jedoch Allgemeinreaktion, 
bestehend in Erbrechen, Fieber, Albumi- 
nurie, an, die 24 Stunden bestehen kann. 
Bei alter Lepra war keine Veränderung 
vorhanden‘, während bei frischer Lepra 


sichere Besserung eintrat: Verkleinerung. 


der Hautknoten und der anästhetischen 
Zonen. Behandlung von Lupus vulgaris 
hatte nur vorübergehenden Erfolg. — In 
mehreren Fällen von Lungentuberkulose 
I. und II. Stadiums folgte den ersten Ein- 
spritzungen eine lebhafte Reaktion: Hyper- 
ämie, einige Male mit Fieber, zunächst 
Vermehrung, dann Verminderung und 
Schwinden der Tuberkelbazillen im- Aus- 
wurf. — Verf. glaubt sicher an die Wir- 
kung der Salvarsankupfergruppe auf die 
Tuberkulose, macht jedoch auf die star- 
ken Allgemeinerscheinungen nach den Ein- 
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spritzungen gegenúber dem dreimal we- 
niger giftigen Salvarsan aufmerksam. 
Schaefer(M.-Gladbach-Hehn,z.Z. Wahn). 


von Linden-Bonn: Erfúllt das Kupfer 
die Forderungen eines spezifisch 
wirkenden chemo-therapeu- 
tischen Heilmittels gegen 
Tuberkulose? (Berl. klin. Wchschr. 
1918, Nr. 13, S. 298.) 

Kupfer braucht nur in leicht resor- 
bierbarer Form den T.B.-Kulturen bei- 
gefügt zu werden, um den T.B. in mini- 
malen Dosen in vitro abzutöten oder 
seine Virulenz herabzusetzen. Im Orga- 
nismus tötet es die Bazillen nicht di- 
rekt, sondern schwächt sie nur ab und 
verwandelt den akuten Krankheitsverlauf 
in einen chronischen, in dem die Ab- 
wehrkräfte des Körpers ihre Wirkung 
besser entfalten können (analog dem Ver- 
halten von Salvarsan gegen den Syphilis- 
erreger) Bei Meerschweinchen wurde in 
30°/, sämtlicher und in 50%, der mit 
stärken Gaben infizierten Tiere ein Still- 
stehen der Erkrankung bald nach der In- 
fektion festgestellt, sobald die Behandlung 
zwei Wochen nach der Infektion begann. 
0,01 Cu pro kg Tier führten zur Heilung 
der Injektionsabszesse, während bei den 
Kontrollen nicht ein Fall zur Heilung kam. 
Ein prinzipieller Unterschied zwischen Sal- 
varsan- und Kupferwirkung besteht nicht. 

Bei menschlicher Tuberkulose wird 
man auf dem Wege der Blutbahn Er- 
krankungen der Lungen und Nieren zu 
beeinflussen suchen, Haut- und Knochen- 
tuberkulose müssen lokal, Darmerkran- 
kungen intern behandelt werden. 

Der Artikel enthält dann noch eine 
Polemik gegen Wichmann, der die spezi- 
fische bakterizide Wirkung des Kupfers 


-auf T.B. bezweifelt. , 


P. Weill ‚Straßburg, z. Z. Beelitz). 
D. Berichte. 


Il. Über Tuberkuloseanstalten und | 
Vereine. 


Nederlandsche Veereniging voor. Pae- 
diatrie. Versammlung des 25.Nov. 1917. 

B. A. Stheeman handelt über die 
intradermale Tuberkulinbehandlung “ler 
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Lungentuberkulose nach Mantoux. Bei 
dieser Applikationsweise wird eine schnelle 
Resorption vermieden. Das Tuberkulin 
wird durch die Wirkung der sensibilsierten 
Hautzellen wahrscheinlich in einen weniger 
toxischen Stofl umgewandelt und es ent- 
steht auf der Haut eine Maculopapula, 
deren Größe der spezifischen Sensibilität 
des Patienten entspricht. Man bat ach 
in der Dosierung nach der Hautreaktion 
zu richten. Die Behandlung ist ungefähr 
lich, hat einen guten Einfluß auf die Tem- 
peratur und den Allgemeinzustand. 
Vos (Hellendoorn). 


Nederlandsche centrale Vereeniging tot 
Bestryding der Tuberculose. Bericht 
úber das Jahr 1917. 

Die Zahl der individuellen Mitglieder 
des Vereins betrug am Ende des Berichts- 
jahres rund 4700, «die der Vereinsmit- 
glieder rund 450. Auskunfts- und Für- 
sorgestellen gibt es jetzt im ganzen Lande 


01. Die Zeitschrift „Tuberculose“ erschien 


in je 7000 Exemplaren und ayßerden 
sind von den 24 Ausgaben des Vereins 
rund 127000 Broschüren usw. zum Ver- 
sand gekommen. Es wurden 38 Vor- 
träge mit SkioptikonbLildern gehalten. Das 
Tuberkulosewandermuseun wurde 7 mal 


ausgestellt und von rund 10000 Personen ` 
Von den künftigen Fürsorge- 


besucht. 
schwestern, die einen der Kurse besucht 
haben, sind 71 als Tuberkulosefirsorge- 
schwestern diplomiert worden. 

Vos (Hellendoorn. 


Nederlandsche Vereeniging tot Bestry- 
ding van Lupus, Bericht über das 
Jahr 1917 

Es wurden im Rotterdamer Finsen- 


institut im Berichtsjahr gegeben rund 5700 - 


Finsenbestrahlungen, 24000 Radiumbe- 
strahlungen, 3000 Röntsen- und 3900 
Höhensonnenbestrahlungen. Es wurden 
598 Patienten behandelt, deren 385 an 
Lupus vulgaris, 
tuberkulose litten. Außerdem wurden 
noch 155 Patienten mit anderen, nicht auf 
Tuberkulose beruhenden Erkrankungen 
behandelt. Von den Kranken, welche 


von der Eröffnung der nsan an be- 


handelt wurden, sind 35°/, dauernd ge- 
heilt. Vos (Hellendoorn). 
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Nederlandsche algemeene xiektekun- 
dige vereeniging (Niederl. Gesell- 
schaft für allgemeine Pathologie). Be- 
richt über die Sitzung des 15. Dez. 
IQ17. 

J. Hekman handelt über serologi- 
sche Untersuchungen bei der Tuberkulose. 
Mit der übiichen Komplementbindungs- 
reaktion, wie es z. B. bei der Wasser- 
mannschen Reaktion geschieht, ist man 
nicht imstande, regelmäßig Tuberkulose- 
antistoffe im Blute der Tuberkulösen 
nachzuweisen. 

Hekman hat im Jahre 1913 eine 
Methode beschrieben, wobei er nach- 
weisen konnte, daß Blut von an Tuber- 
kulose Erkrankten mitunter imstande ist, 
Tuberkulin derart zu verändern, daß ein 
Stoff entsteht, der die Bindehaut des 
Meerschweinchens beträchtlich reizt. Aus 
weiteren Untersuchungen stellte es sich 
heraus, daß bei der Wirkung eines der- 
artigen Serums auf Tuberkulin bisweilen 
Komplementbindung eintritt. Menschen- 
blut kann Blutkörperchen des Schafes 
auflösen. Wenn dieses Serum von einem 
Tuberkulösen herrührt und vorher auf 
Tuberkulin eingewirkt hat, so zeigt sich 
eine Verlangsamung der Hämolyse. Von 
diesem Befund ausgehend, hat Hekman 
eine Methode ausgearbeitet, um quanti- 
tativ die Antistofle zu bestimmen, die in 
dieser Weise von Tuberkulin gebunden 
werden. Hekman meint, daB ein posi- 
tiver Ausfall der Probe zur Annahme 
einer Tuberkulose berechtigt. In bezug 
auf die Behandlung wird hervorgehoben, 
man mit dieser Methode imstande 
ist, zu prüfen, welches Tuberkulin im 
vegebenen Falle in Anwendung gezogen 
werden soll. Vos (Hellendoorn). 


Christliches Sanatorium Sonnevanck 
(Holland). Bericht über das Jahr 1917. 
Die Zahl der Pfiegetage hat 44071 
betragen, der Tagespflegesatz berechnet 
sich auf Hfl. 2,52. Es waren am I. Januar 
125 Patienten in Behandlung. Aufge- 
nommen wurden 293, entlassen 162, in 
der Anstalt gestorben 14: es blieben so- 
mit am Ende des Berichtsjahres 117 Pa- 
tienten übrig. Die Behandlungserfolge, 
bei den weiblichen Patienten im Durch- 
schnitt etwas besser als bei den mánn- 
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lichen, waren derart, daß bei 72"/, der 
Kranken ein positiver Behandlungserfolg 
zu verzeichnen war. Arbeitsfähig aufge- 
nonmen wurden 5°/,, entlassen soll, 
Von den Patienten, bei denen bei der 
Aufnahme Bazillen im Auswurf gefunden 
wurden, haben 15°/, ihre Bazillen ver- 
loren. 
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und die Methylengrünreaktion erwiesen 
sich als prognostisch völlig bedeutungslos. 
Es wurde 5o mal der Säuregehalt des 
Magensaftes untersucht: 6 mal war er 
erhöht, 16 mal subnormal. Vollständige 
Erwerbsfähigkeit wurde erreicht: in 71°], 


der Fälle des I, in 64°/, der Fälle des 


Unter den Behandlungsmethoden 


werden Quarzlicht, Róntgenstrahlen und ` 
' erreicht bei 93°/, der Fälle des I. und 
des II.. bei ;1°/, der Fälle des III. Sta- 


künstlicher Pneumothorax genannt. 
Vos (Hellendoorn). 


Amsterdamsch Sanatorium „Hoog-La- 
ren“. Bericht über das Jahr 1917. 


| 


Die Zahl der Betten wurde bis auf 
auf HA. 2,67*/, berechnen. 


92 erweitert. Aus sehr übersichtlichen, 
dem Bericht beigegebenen Diagrammen 
ist ersichtlich, daß durch geeignete Maß- 
nahmen ein beträchtliches Ersparnis in 
bezug auf Kohlenkonsum behufs Heizung 
und Beleuchtung erreicht wurde. — Es 
wurde eine Sammlung pathologisch -ana- 
tomischer Präparate angelegt. 


Am ı. Januar waren 83 Patienten 


in der Anstalt. 
210. Von den 293 Fällen waren 72 


Aufgenommen wurden. 


IL, in 31°/, der Fälle des III. Stadiums. 
Ein posifiver Behandlungserfolg wurde 


diums. 

Der leitende Arzt hat systematisch 
hygienische Vorträge für die Patienten 
gehalten. Der Tagespflegesatz läßt sich 


Vos Hellendoorn). 


Amsterdamsch Kindersanatorium „Hoog- 
Blaricum“. Bericht über das Jahr 1917. 
Es waren am I. Januar 57 Kinder 

in Behandlung. Aufgenommen wurden 
ı91. Die Zahl der Pfleglinge betrug 
21351, also im Durchschnitt 60 pro Tag. 
Erbliche Belastung war bei 125 von den 


- 248 behandelten Kindern nachzuweisen. 


dem I, 57 dem Il, 156 dem III. Tu- 
gen, des Bauchfells, der Wirbelsäule, der 


banschen Stadium zuzurechnen. Die Zahl 
der Vormeldungen war im Berichtsjahr 
derart angestiegen, dab die Patienten 
manchmal sehr lange, in einem Falle bis 
14 Wochen warten mußten. Von den 


Gelenke, 


262 Fällen, die von I915 bis 1917 mit. 


positivem Auswurfsbefund aufgenommen 
wurden, hatten 21 des I., 39 des IÍ., 202 des 


II. Stadiums einen positiven Behandlungs- ` 


erfolg. — Lungenblutungen wurden mit sub- 
kutanen Einspritzungen von steriler 2°/ iger 
Emetinum - hydrochloricumlösung behan- 
delt. Der leitende Arzt Dr. de Bloeme 
ist mit dem Erfolg sehr zufrieden. — Die 
Gewichtszunahme war am größten von 


Oktober bis Mai, am geringsten von No- 
vember bis April. — Von 461 Fällen 


wurden 221 fiebernd aufgenommen, deren 
47,5%/, fieberfrei wurden. — Kehlkopf- 
affektionen wurden in rund 22%/, ge- 


funden; in etwa der Hälfte dieser Fälle 


war Kehikopftuberkulose nachzuweisen. 
In der Hälfte der Fälle wurden krank- 
hafte Veränderungen im Harn gefunden. 
Von 49 Fällen mit positiver Diazoreaktion 
sind 38 gestorben, von 44 Fällen mit 
negativer Reaktion 16. Die Jodreaktion 


Behandelt wurde Tuberkulose der Lun- 


der Knochen, der Lvmph- 
drüsen usw. 

In 26 Fällen war die v. Pirquet- 
sche Reaktion negativ. Außer der allge- 
meinen Behandlung wurde die lokale an- 
gewendet in Form von Distraktions- und 
Gipsverbänden, Einspritzungen, Aspira- 
tion; außerdem wurde von der natürlichen 
und künstlichen Sonne ein ausgiebiger 
Gebrauch gemacht. Lichtbehandlung in 
irgendeiner Form wurde in ror Fällen 
gegeben, und zwar manchmal mit glän- 
zendem Erfolg. Es wurde Fröbel-Unter- 
richt und Elementarunterricht gegeben, 
auch Gartenarbeit wurde in Anwendung 
gezogen. ` 

Der Tagespflegesatz berechnet sich 
auf HA. 1,90. Vos (Hellendoorn). . 


Nederlandsche Keel-Neus-Oorheelkun- 
dige Vereeniging (Niederl. laryngo- 
rhino - otologische Gesellschaft); Ver- 
sammlung am 24. und 25. Nov. 1917. 

Hartog handelt über die Behand- 
lung der Larvnxtuberkulose in Holland. 

Für Patienten mit Tuberkulose des Kehl- 
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kopfes ist eigentlich kaum irgendwo Auf- 
nahme zu finden. In den Krankenhäusern 
ist für die lange dauernden Kuren kein Platz 
und für die Pfleglinge der Volksheilstátten 
muß spezialistisch - laryngologische. Hilfe 
aus der nächsten Stadt kommen (? Ref.). 
Wenn es in Holland einmal zu der Er- 
richtung einer Heilstätte für die Behand- 
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stätte der Behandlung der Kehlkopftubet- 
kulose gewidmet werden. | 
Bei der Diskussion wurde betont, 


‚daB die regelmäßige Untersuchung des 


Kehlkopfes bei den Kranken, welche die 
Auskunfts- und Fürsorgestellen besuchen, 
unbedingt notwendig ist. Es wird eine 
Kommission ernannt werden, die die 


Sache weiter studieren wird. 
Vos (Hellendoorn). 


lung der chirurgischen Tuberkulgse kommt, 
soll wenigstens eine Abteilung dieser Heil- 


, 
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Preisaufgabe. Aus der Fritz Oppenheimer-Stiftung in Würzburg sind die 
zweijährigen Zinsen von 10000 M. fir die beste Bearbeitung nachstehenden Themas 
zur Verfügung gestellt: „Der Wert spezifisch antituberkulöser -Behandlungsmethoden 
bei den sogenannten ekzematösen Erkrankungen der Augen soll auf Grund der in 
der Literatur bereits niedergelegten sowie neu hinzu zu erwerbenden Erfahrungen 
einer kritischen Gesamtbeurteilung unterzogen werden“. Die Bewerbungen sind unter 
Beifügung der Arbeiten bis spätestens ı. Oktober 191g an den Direktor der Uni- - 
versitätsaugenklinik in Würzburg einzureichen. | 
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X. 
Über Sonne und Tuberkulose. 
Von 
Medizinalrat Dr. A. Brecke. 


Elie diesjahrigen Tuberkuloseversammlungen !) in Berlin ließen wieder erkennen, 
Al wie lebhaft die schon auf den internationalen Konferenzen 1912 und 1913 
& ==) besprochene Sonnenbehandlung diejenigen beschäftigt, die sich die Be- 
kämpfung der Tuberkulose zur Aufgabe gemacht haben. Im Ausschuß des Dtsch. 
Zentralkomitees zur Bekämpfung der Tuberkulose hielt Bier einen Vortrag über 
chirurgische Tuberkulose, und in der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte sprach 
Ziegler über Strahlenbehandlung der Tuberkulose. Beide berichteten über viele 
gute Erfolge aus Hohenlychen in der Mark und aus Heidehaus bei Hannover. 
Die Erfolge betrafen in der Hauptsache chirurgische Tuberkulose, aber auch für- 
die Lungentuberkulose beginnt die Sonmenbehandlung, wie aus den Verhandlungen 
der Lungenheilanstaltsärzte hervorging, an Bedeutung zu gewinnen. 

Daß die Sonnenstrahlen rein örtlich die Heilung eines Krankheitsherdes, der 
von ihnen getroffen wird, fördern, laßt sich an offenen Knochen- und Gelenktuber- 
kulosen, an Drüsenfisteln und an den die Haut oft weit unterhöhlenden Tuberku- 
losen der äußeren Bedeckungen ebenso deutlich, wenn auch langsamer verfolgen 
wie an anderen infizierten oder nicht infizierten Wunden. Wesentlicher aber ist, 
wie- jetzt von den meisten Beobachtern anerkannt wird, die Allgemeinwirkung der 
Strahlen, d. h. ihr Einfluß auf den ganzen Körper, dessen Oberfläche ihnen nach 
allmählicher Gewöhnung stundenlang ausgesetzt wird. Durch die Sonnenstrahlen 
wurden einer senkrecht zu ihnen befindlichen Fläche im württembergischen Allgäu 
820 m ü. M. Anfang Februar 1918 vormittags zwischen ıı und ı2 Uhr bei wolken- 
losem Himmel 1,441 Grammkalorien auf Quadratzentimeter und Minute zugeführt- 
Das macht für’die Vorderseite eines mittelgroßen Mannes, von der etwa 2000 qcm 
senkrecht getroffen werden können, in einer Stunde 173 kg-Kalorien. Wie werden’ 
diese großen Energiemengen, die nicht verloren gehen können, im Körperhaushalt 
verwertet? | 

Der belebende Einfluß des Lichtes ist von jeher bekannt und von Gesünden 
und Kranken gefühlt und ausgenutzt worden. Daß es ein Bewegungsreiz für höhere 
Tiere ist, zeigen sowohl die Versuche Finsens u.a. als die alltägliche Beobachtung 
der Natur. Wie sehr die Sonne Stimmung und Lebenslust hebt, kann jeder an 
sich selbst und noch deutlicher an einer größeren Anzahl von Menschen im Kranken- 
hause oder Sanatorium, in der Kaserne oder im Felde wahrnehmen. Der Einfluß 
auf Den und Psyche ist auch für die Heilung von K fanknenen, besonders 
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von langwierigen oft von Wert und Gegenstand der klimatopsychologischen Forschung. 
In dem Buch von W. Hellpach, „Geopsychische Erscheinungen“, 2. Aufl., 1917, 
sind diese Fragen gründlich und anregend behandelt. Aber für die Tuberkulose 
kommen die Veränderungen, die die Sonnenstrahlen an den Organen und Funktionen 
des Körpers herbeiführen, können, in erster Linie in Betracht. 


I. Wenn die Strahlen die Haut treffen, so dringen sie mehr oder weniger 
tief in sie ein und werden sowohl von den Zellen der Epidermis und Kutis als 
von den Nervenendigungen, den Blutgefiben und vor allem vom Blut absorbiert. 
Als ersten Erfolg sehen wir die blasse, dúnne und trockene Haut von Kranken 
wieder frisch gefärbt, weich und elastisch werden. Die Gefäße der Haut er- 
weitern sich unter der Wärmewirkung der Strahlen, sie wird besser ernährt und 
kann ihre Aufgabe als schützendes und wärmeerregendes Organ besser erfüllen. 
Gleichzeitig werden die inneren Organe von Blut entlastet, das im Schatten wieder 
zu ihnen zurückströmt. Dadurch, daß der Blutverkehr zwischen der Oberfläche 
und dem Inneren des Körpers auf diese Weise zunimmt, werden die glatten Muskeln 
und die Nerven der Gefüße in der Haut besser geübt. Auf diese übende Wirkung 
macht Loewy besonders aufmerksam, der mit dem Wechsel von starker Sonne und 
Schatten auf dem Monte Rosa auch eine vorübergehende Änderung der Zahl der 


roten Blutkörperchen feststellte. Auch Heusner sieht in der Sonnenbestrahlung 


eine leichte Übungstherapie. Die allgemeine Hauthyperämie bringt eine vermehrte 
Wärmeabgabe mit sich (Rubow und Würzen) und erklärt so die nach Sonnen- 
behandlung beobachtete Herabsetzung der Körpertemperatur. Auch die Abnahme 
des Blutdrucks hängt damit zusammen, die von Frankenhäuser, Hasselbalch 
und anderen festgestellt wurde. Nach langer und starker Bestrahlung treten Serum 
und. weiße Zellen aus den Hautgefäßen der Haut in das Gewebe. 

Zu diesen mechanischen durch die Gefäßnerven vermittelten Wirkungen, deren 
Bedeutung ‚nicht zu unterschätzen ist, kommen solche auf das Blut selbst, das von den 
Strahlen getroffen diese mit Ausnahme der roten absorbiert. Die naheliegende und 
wichtige Frage, ob und inwieweit rote Zellen und ihr Farbstoff durch die Sonnen- 
strahlung vermehrt werden, ist trotz zahlreicher Untersuchungen noch nicht als gelöst 
anzusehen. Dagegen stellte Quincke bei seinen Versuchen mit Eiter und Blut fest, 
daß das Blut, insbesondere die weißen Zellen in der Sonne schneller Sauerstoff auf- 
nehmen als im Dunkeln. Dasselbe zeigte sich auch bei den Zellen anderer tierischer 
Gewebe. Dieser oxydationsbefördernde Einfluß des Lichts, den auch Hertel 
nachwies, darf man ebenso für die lebenden Organe annehmen, nachdem Bering 
ihn in seinen Tierversuchen für die violetten und ultravioletten Strahlen einer 
Kromeyer-Quarzlampe festgestellt hat. — Schläpfer beobachtete, daß die Fähig- 
keit des Blutes chemisch wirksame Lichtstrahlen auszusenden (Photoaktivität) durch 
Belichtung gesteigert werden kann, was er auf Oxydation von Lipoidstoffen zurück- 
führt. „Da liegt“, wie Bernhard sagt, „der Schluß nicht fern, das an der Körper- 
peripherie kreisende Blut gehe durch die chemisch wirksamen Strahlen Verände- 
rungen ein, die es befähigen, die aufgenommene Energie wieder an die Organe ab- 
zugeben und so vielleicht einen Einfluß auf Funktionen tiefer liegender Organe und 
deren pathologische Prozesse auszuüben.“ Diesing nimmt eine Lichtladung des 
Blutes, insbesondere seiner Farbstoffe mit Energien an, durch die der Austausch 
von Sauerstoff zwischen Blut und Geweben befördert wird. — Das alles bildet eine 
Brücke zu den früher von Moleschott, v. Platen, Voit und Pettenkofer u.a. 
gemachten Beobachtungen, nach denen Menschen und Tiere im Licht mehr Kohlen- 
säure ausscheiden als im Dunkeln. Hasselbalch und Lindhard fanden, daß die 
Erregbarkeit des Atmungszentrums und der Sauerstoflverbrauch durch das Licht 
erhöht werden, und wenn auch die bei der Pannwitzschen Teneriffaexpedition 
von Durich, v. Schrótter und Zuntz über die Abhängigkeit des Gaswechsels 
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vom Licht angestellten Versuche noch keine bestimmten Schlüsse erlauben, so 
sprechen die vorher mitgeteilten Beobachtungen doch deutlich genug dafür, daß 
eine solche Abhängigkeit besteht und daß die Sonnenstrahlen den Stoffwechsel unter 
“Beteiligung des Blutes und der Blutverteilung steigern können. 

Das melanotische Pigment, auf dem die Bräunung der besonnten Haut be- 
ruht, wird, wie wir mit Jesionek, Meirowsky und H. v. Schrötter annehmen, 
nicht wie das Hämosiderin aus dem Blutfarbstoff, sondern in den Zellen der Haut 
vor allem aus bestimmten Anteilen des Kerns der Basalzellen der Epidermis (nach 
v. Schrötter Tyrosin und Tryptophan) gebildet. Der Kern reagiert auf den Licht- 
reiz mit Pigmentbildung und setzt die absorbierte Lichtmenge chemisch in Farbstoff 
um. Zufuhr von Schwefel scheint dabei notwendig zu sein. Durch die bessere 
Durchblutung und Ernährung der Haut wird die Pigmentfähigkeit der Zellen er- 
höht. „Aus den interzellulären Saftbahnen der Epidermis gelangt das Pigment. in 
die Lymphbahnen der Kutis, in diesen wird es nach dem Innern des Körpers, 
zunächst in die Lymphdrüsen verschleppt. In welcher Weise «die in Pigment- 
bildung umzeformte Lichtenergie zu weiterer Verwertung gelangt, ist unbestimmt,‘ 
schrieb Jesionek 1913. Seine spätere Annahme, daß die Pigmentkömer mit dem 
Säftestrom zum tuberkulósen Krankheitsherd gelangen und zu dessen Heilung bei- 
tragen, eröffnet weitere Aussichten, und Bernhard erinnert dabei an die schon 
bewährte Wundbehandlung mit Methylviolett und anderen Anilinfarbstoffen. Nach 
Christen, Hertel, Meirowsky und Rollier hat das Pigment außer seiner Auf- 
gabe als Schutzmittel die Fähigkeit ähnlich wie die Dreyerschen Sensibilisatoren 
kurzwellige Strahlen in langwellige umzuwandeln, die tiefer in den Körper eindringen 
können. Das sind noch Hypothesen. Für sie würde Rolliers Beobachtung sprechen, 
daß Schnelligkeit und Grad der Pigmentierung einen sicheren Rückschluß auf die 
Prognose eines Falles erlauben. Das trifft aber nicht regelmäßig zu. Mancher 
Hellblonde, dessen Haut sich nur wenig bräunt, macht in der Heilung gute- Fort- 
schritte, während ein anderer trotz dunkler Hautfärbung in der Heilung nicht recht 
vorwärts kommt oder sich verschlechtert. Auch Breyer, Heusner, Heberling, 
Kisch und Schröder bestätigen, daß die Heilkraft der Sonne sich auch bei nicht- 
oder schwachpigmentierten zeigt, und Lenkei und Rost halten den Farbstoff zwar 
fúr einen Gradmesser der Hautreaktion, sein Vorhandensein aber für ein Hindernis 
der Erythembildung, die nach ihnen das wesentliche ist. Sicher wird die Auf- 
speicherung wie die gleichmäßige Verteilung der Wärme in der Haut durch das 
Pigment: unterstützt, dessen Körner als kleine Heizkörper wirken, zur besseren Er- 
nährung der Haut beitragen und wie Bernhard sagt, die Thermotherapie unter- 
stützen. Entzündungen und Eiterungen heilen in pigmentierter Haut schneller, ein- 
geschleppte Varizellen haben die gebräunten von Rolliers Kranken nicht befallen. 

Die erwähnte transformierende Wirkung des Pigments würde nur zweckmäßig 
sein, wenn auch den langwelligen Strahlen ein Wert für die Heilung zukommt. 
Daß dies der Fall ist, laßt sich schon aus den Jahresschwankungen der Intensität 
der ultravioletten- und der Wärmestrahlen schließen, auf die auch Jüngling auf- 
merksam macht. Nach Dorno schwankt die Ultraviolettintensität in Davos sehr 
stark und ist im Winter etwa 20mal schwächer als im Sommer, so daß ein Sommer- 
tag fast soviel davon bringt, wie ein ganzer Wintermonat. Ferner macht die ultra- 
violette Strahlung im Winter im Gebirge nur einen Bruchteil der ultravioletten 
Sonnenstrahlung in der Ebene aus. Ähnlich ist es im Frühjahr. Die Wärme- 
strahlung dagegen ist in Davos um Mittag am 15. Januar ebenso stark, am 15. April 
sogar stärker als am 15. Juli. Gerade die Winter- und Frühjahrsmonate von Mitte 
Januar an gelten aber in Davos und im Allgäu als die beste Kurzeit. Die Erfolge 
in Hohenlychen und in Heidehaus sind im wesentlichen der Sommersonne zuzu- 
schreiben, deren Wärmeintensität nur wenig geringer ist als in Davos, während die 
ultraviolette Strahlung des Sommers in der Ebene gegen das Hochgebirge zurück- 
bleibt. — Ferner heilen kleinere Drüsenfisteln und Geschwürflächen, sowie flächen- 
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hafte Wunden, z. B. nach Schußverletzungen und nach Operation des eingewach- 
senen Nagels unter einer weißen oder roten mit Reflektor versehenen Glühbirne 
oft sehr gut, während die Quecksilberquarzlampe, die fast nur violette und ultraviolette 
Strahlen und darunter solche von sehr kurzer "Wellenlänge liefert, die Heilung, 
insbesondere die Bildung von gesunder Haut nicht fördert, im Gegenteil kleine 
Epithelinseln zum Absterben bringen kann. Wir nehmen daher mit Bier und.Kisch 
an, daß die Heilwirkung der Sonne nicht allein oder vorwiegend auf den kurz, 
welligen chemisch wirksamen Strahlen beruht. Auch Breyer, Rubow und Würzen 
und Zimmern legen auf die Wärmewirkung. der Strahlen großen Wert. Welchen 
Anteil die verschiedenen Strahlenarten an den Heilvorgängen haben, wird noch ge- 
nauer festzustellen sein. Alles was mit der Erweiterung der Hautgefäße und der 
Blutverteilung zusammenhängt, läßt sich im wesentlichen auf Wärmestrahlen zurück- 
führen. Ihr EinfluB muB weiter gehen und an Bedeutung gewinnen, wenn tatsäch- 
lich die kurzwelligen Strahlen durch das Pigment in langwellige umgewandelt werden. 
Dabei ist daran zu denken, daß nach Wiesner die ultraroten Strahlen mindestens 
ebenso stark bakterientötend wirken, wie die ultravioletten. 

Was die Fähigkeit der Strahlen, Körpergewebe zu durchdringen, betrifit, 
so ist sie um so größer, je größer die Wellenlänge ist. Die stärkste Absorption 
findet im Blut statt, das fast nur rote Strahlen durchläßt. Für die ultraroten 
Strahlen fand Busck, daß 5—23°/, das Kaninchenohr durchdringen. Durch die 
konzentrierten Sonnenstrahlen ausgesetzte Mittelhand sah er bei Verwendung der 
Drucklinse in einem aufgesetzten Tubus ein starkes, fast blendendes rotgelbes Licht 
dringen und Lumi£ereplatten, die gegen gelbe Strahlen empfindlich sind, beeinflußt 
werden. Nach Lenkei kann ein geringer Teil des photographisch wirksamen Spek- 
trums und zwar gelbe Strahlen 5—6 cm tief in die Gewebe eindringen. Daß 
Strahlen bei mageren Menschen, die über dem Schlüsselbein nur von einer dünnen 
Gewebsschicht bedeckte Lungenspitze und einen darin nahe der Oberfläche befind- 
lichen tuberkulösen Herd oder die Pleura zwischen Schulterblattwinkel und unterer 
‚Lungengrenze erreichen und beeinflussen, erscheint daher möglich. Von den blau- 
‚violetten Strahlen läßt das blutgefúllte Kaninchenohr noch 1%/, durch. Die violetten 
Strahlen werden in der Haut, die äußeren ultravioletten schon in der Epidermis 
absorbiert (Finsen, Nagelschmiedt, Hasselbalch, Hertel). Dem entspricht es, 
daß Bakterien, die sich nicht auf oder dicht unter der Oberfläche befinden, durch 
die Strahlen unmittelbar so gut wie gar nicht in ihrem Wachstum gestört werden, 
wie Versuche in Kopenhagen und an anderen Orten gezeigt haben. Finsen gab 
die erste Anregung zu der jetzigen methodischen Anwendung und zum Studium 
der Lichtstrahlen, aber seine Erfolge bei Lupus waren nicht, wie er annahm, in 
erster Linie auf die bakterientötende Eigenschaft des Lichtes zurückzuführen. Noch 
weniger ist das bei tuberkulösen Herden im Innern des Körpers der Fall. Die 
Heilkraft der Sonne beruht vielmehr darauf, daß sie die Widerstandsfähigkeit des 
Körpers gegen die Krankheitserreger und ihre Schädlichkeit erhöht. 

2. Auf wie mannigfache Weise die Sonnenstrahlen Zustand und Funktionen 
des Körpers beeinflussen können, dürfte schon aus der vorstehenden kurzen Über- 
sicht zu erkennen sein. Wenn auch die feineren Vorgänge dabei zum. Teil noch 
nicht erforscht oder noch umstritten sind, so sind doch die Veränderung der Blut- 
verteilung, der bessere Turgor der Haut, die Absorption durch das Blut, die Unter- 
stútzung der Oxydation und die Erhöhung des Stoffwechsels, die Bildung des Pig- 
ments mit ihren Ursachen und Folgen Beweise dafür, daß das Sonnenlicht nicht 
nur die Heilung von zu Tage liegenden Wunden und Krankheiten fördert, sondern 
daß es den ganzen Körper günstig beeinflussen und kräftigen kann. Wilhelm 
Müller stellte 1914 fest, daß die Partialantigene gegen Tuberkulose bei Sonnen- 
bestrahlung zunehmen, worauf auch Much hinweist. Dasselbe sah Rost nach Be- 
strahlung mit Quecksilberquarzlicht. Auch Herteis Untersuchungen kommen hier 
in Betracht, nach denen intensive ultraviolette Strahlen Diphtherietoxin in der Weise 
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beeinflussen, daB eine 5 Minuten lange Bestrahlung der einfachen letalen Dosis ge- 
núgt, um die Versuchstiere gesund zu erhalten. Eine ähnliche Wirkung wurde von 
Jousset bei Versuchen mit Tuberkulin gefunden. Nach alledem sind wir berechtigt 
anzunehmen, daß die Abwehrkräfte des Körpers gegen die Tuberkulose durch All- 
gemeinbestrahlung mit Sonnenlicht erhöht werden können. In Übereinstimmung 
sprechen sich die auf dem Gebiet Erfahrensten wie Bardenheuer, Bernhard, der 
ursprünglich nur lokal besonnte, Iselin, Jesionek, Jerusalem, Kisch, de Quer- 
vain, Rollier, v. Schrötter, Thedering, Vulpius für die Bedeutung der All- 
gemeinwirkung der Strahlen bei äußerer Tuberkulose und für die therapeutische 
Ganzbestrahlung des Körpers — neben Herdbestrahlungen — aus. Uffelmann 
hat, wie vorher Hufeland, schon vor vielen Jahrzehnten das allgemeine Sonnenbad, 
bei Skrophulose empfohlen, und Bier hob in seinem Vortrage als besonderen Vorzug 
der Sonnenbehandlung hervor, daß sie durch ihre Allgemeinwirkung den ganzen 
Körper und damit auch verborgene tuberkulöse Herde erfaßt und Rückfälle ver- 
hútet. Eine Behandlungsart, durch die das erreicht werden kann, müssen wir auch 
bei Lungentuberkulose anwenden und zwar nicht nur gelegentlich, sondern 
methodisch bei allen Fällen, bei denen nicht bestimmte Gegenanzeigen vorliegen. 
Davon kann uns nicht abhalten, daB in der Theorie noch vieles fraglich und daB 
die Wirkung bei Lungentuberkulose weniger leicht zu übersehen, der Erfolg schwerer 
zu beurteilen ist als bei äußerer Tuberkulose. Das liegt in dem meist schleppenden 
und sehr verschiedenartigen Verlauf der Lungentuberkulose und ist auch bei anderen 
Behandlungsarten derselben der Fall. Wie bei diesen muß auch bei der Sonnen- 
bestrahlung die Möglichkeit von Schädigungen berücksichtigt werden. Der Herd der 
Krankheit ist bei Erwachsenen zwar meistens die Lunge, aber die Tuberkulose hört 
deshalb nicht auf efne Allgemeinerkrankung zu sein, die durch ihre Gifte den ganzen 
Körper in Mitleidenschaft zieht und auch bei Lungenkranken nicht nur in Pleura 
und Kehlkopf, sondern auch in den Bauchorganen, in Knochen und Gelenken her- 
vortreten kann. Diesen Allgemeincharakter der Tuberkulose müssen wir, wie auch 
Zieglers und F. Wollfs Worte bei der Vereinigung der Lungenheilanstaltsärzte 
zeigten, immer mehr bei unserem therapeutischen Denken und Handeln berück- 
sichtigen. 

Schon Poncet und Finsen empfahlen die Sonnenbestrahlung auch bei 
Lungentuberkulose. In Nizza und Leysin werden Lungenkranke seit mehr als 
10 Jahren methodisch mit Sonnenbestrahlungen behandelt, für die Malgat bestimmte 
Regeln aufstelltee Morin und Exchaquet halten wie Roller besonders Kinder 
und Erwachsene des I. und II. Stadiums für geeignet, haben aber auch bei fieber- 
freien Kranken des Stadiums III und bei dissemenierten Lungenherden Erfolge ge- 
sehen, Andrassy hat im Kıankenhaus Böblingen, wie er mir schreibt, schon seit 
1898 seine Lungenkranken vorsichtig mit Sonne behandelt, d. h. 3mal täglich den 
Oberkörper !/, Stunde lang bestrahlt und ist von den Ergebnissen befriedigt. Auch 
Bardenheuer und v. Schrötter haben die Anwendung der Sonnenstrahlen bei 
Lungentuberkulose empfohlen. Liebe riet schon 1907 neben den Luftbädern auch 
Sonnenbäder, für die „die Theorie spricht“, in den Heilstätten einzuführen. Roepke 
und Bandelier halten sie hauptsächlich bei fetten Phthisikern für angebracht. 
Schröder äußert sich zurückhaltend und schließt andere als fibröse Formen aus. 
Nach Elliesen hat die Sonnenbestrahlung günstigen Einfluß auf den Stoffwechsel, 
und Ziegler führt die Besserungen seiner Lungenkranken in Heidehaus zum guten 
Teil auf die Anwendung der Sonnenstrahlen zurück. Nach Curschmann machte 
sich in Friedrichsheim und Luisenheim in den Jahren ıgıı und 1912, die in bezug 
auf die Witterung sehr verschieden waren, bei den während der Sommermonate 
aufgenommenen Kranken ein großer Unterschied bemerkbar: die guten Erfolge 
waren bei Stadium III im Sonnenjahr ıgıı doppelt so groß, bei Stadium II um 
1/, besser als im Regenjahr 1912. Liebe wird auf Grund einer von der Ver- 
einigung der Lungenheilanstaltsärzte veranlaßten Sammelforschung bald ausführlich 
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darüber berichten, in welchem Umfang und mit welchen Ergebnissen die Sonnen- 
behandlung in deutschen Heilstätten angewandt wird. 

Über meine Erfahrungen ist folgendes zu sagen. Nachdem ich in Davos 
schwere und leichte Kehlkopftuberkulosen mit gutem Erfolg besonnt und 1906 vor- 
sichtig angefangen hatte tuberkulöse Lymplıdrüsen und bei Pleuritiden den .Brust- 
korb der Sonne auszusetzen, ging ich in Ueberruh "von 1909 an allmählich immer 
weiter, so daB hier seit 1913 in sehr vielen Fällen regelmäßig Allgemeinbestrah- 
lungen durchgeführt werden. Die an mehreren tausend Kranken beobachtete Wir- 
kung war bei den weiblichen Versicherten, wie bei den im Kriege hier unter- 
gebrachten Heeresängehörigen gut und äußerte sich zunächst in der Hebung des 
Befindens. und des ganzen Körperzustands, in derselben Weise wie bei unseren 
äußeren Tuberkulosen. Die Haut wurde nicht nur gebräunt, sondern auch weicher, 
glatter, straffer. Kalte Hände und Füße wurden warm, der Puls kräftiger und lang- 
samer. Die Kranken selbst fühlten sich frischer. Das Gewicht stieg. Auch der 
Lungenbefund besserte sich häufig, und Rasselgeräusche und Auswurfmengen nahmen 
ab. Wenn wir oft den Eindruck hatten, daß das schneller erfolgte, als man es 
sonst, ohne Besonnung zu sehen gewohnt ist, so läßt sich ein objektiver Nachweis 
darüber, wie weit die Sonnenbestrahlung, wie weit die übrige Behandlung an dem 
Erfolg beteiligt war, nicht führen. Sehr deutlich war der Einfluß der Besonnung auf 
tuberkulöse Entzündungen von serösen Häuten, des Brustfells und des Bauchfells, bei 
denen flüssige und fibrinöse Ausschwitzungen, Verdickungen und Auflagerungen auf- 
fallend schnell und beim Brustfell mit geringer Beeinträchtigung der Atemtätigkeit 
zurückgingen. Bei Pleuritis machte sich nicht nur die schmerzstillende Wirkung der 
Strahlen oft wohltuend bemerkbar, sondern auch die Kurzatmigkeit, das Beklemmungs- 
gefühl, das Herzklopfen, die bei langwierigen und in Schüben "sich immer weiter 
verbreiteten trockenen Entzündungen der pleura mediastinalis, pericardiaca und 
diaphragmatica die Leistungsfähigkeit sehr beeinträchtigen können, gingen allmählich 
zurück. Unsere Beobachtungen sprechen dafür, daß nicht nur bei äußerer-, sondern 
auch bei Lungentuberkulose, insbesondere auch bei Schwerkranken Allgemeinzustand 
und Lungenbefund unter vorsichtig dosierter Sonnenbestrahlung oft so gebessert 
werden, wie es ohne dies Mittel nicht zu erwarten ist. Zuweilen traten leichte 
Temperatursteigerungen, zuweilen vermehrte Rasselgeräusche auf. Solche wurden 
von Grau nach Quecksilberquarzlichtbestrahlung beobachtet und sprechen für 
Schröders Ansicht, daß nach der Besonnung eine Kongestion um den tuberkulösen 
Herd in der Lunge auftritt, wie auch Bernhard eine Überschwemmung mit Serum 
und eine kurative Entzündung von tiefer gelegenen tuberkulösen Gewebeñ durch 
die Sonne und zwar durch die Wärmestrahlen annimmt. Diese leichten Reaktions- 
erscheinungen gingen bald vorüber, zeigen aber, daß bei der Behandlung Vorsicht 
und genaue Beobachtung notwendig sind. Auch Albuminurie war 2mal als Folge 
intensiver Besonnung anzusehen, verschwand zwar bald wieder, veranlaßte uns aber 
doch die Behandlung zu unterbrechen. Öfters waren Fieber und Kopfschmerzen, 
sowie Hautentzündung durch vorschriftswidrig zu lange ausgedehnte Besonnung ver- 
ursacht. Das Herz und Nervensystem dadurch geschädigt werden können, teilte 
schon E. Grawitz mit, als Sonnenbäder in großem Umfang als Allheilmittel in 
Gebrauch kamen. — Die von Schwermann in Ueberruh vor dem Krieg an- 
gestellten Untersuchungen über den Einfluß der Bestrahlung auf rote Blutkörperchen 
und Hämoglobin haben nicht zu eindeutigen Ergebnissen geführt. 

Die Sonnenbehandlung erfolgt in Ueberruh nach folgenden Regeln: 


„Die Sonnenbehandlung soll womöglich im Liegen, auf der Halle oder im Zimmer bei offenem 
Fenster vorgenommen werden, Das andere Fenster wird geschlossen gehalten. 
Zuviel Sonne kann schaden, deshalb ist es notwendig den Körper allmählich an die Sonnen- 
strahlen zu gewöhnen, 
Es werden besonnt: 
Am 1. Tag Füße u. Unterschenkel E ee ar ae g 5 Minuten 
his ES, 3 WEN ww a Oberschenkel . . . . . . . . 5 
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Am 3. Tag Füße Y. Unterschenkel, Oberschenkel, Bauch, Brust u. Hals 5 Minuten 
WW 4. ” Eé DI 3? a Rücken D . . . e 5 ,. ° 
” 5- „ die ganze Vorderseite des Körpers 5 Minuten | së 
ep „ Rückseite ,, o S e PRES n 
6 , ,  Vorderseite ., e 5 S 

' : i . 10 ; 
an |, Rückseite e =. 5 a ? 

vw: Pb u o Vorderseite ., 5 IO 5 | as 
o „ Rückseite ,, „10 = | ` ge 

E s9 »  "Vorderseite ,, a IS ag | Š 
o vu Rückseite ,, e, E a J 3 S 


Vom 9. Tage ab täglich um 5 Minuten weiter steigern. 

Bei empfindlichen Kranken wird langsamer vorgegangen. 

Bei chirurgischen Tuberkulosen kann mit der erkrankten Körperstelle angefangen und von 
da aus gesteigert werden, was vom Arzt zu bestimmen ist, 

Die Körperteile, die noch nicht besonnt werden, bleiben bekleidet. Der Kopf wird durch 
ein weißes Tuch oder ein doppeltes Zeitungsblatt geschützt. 

Störungen des Befindens, Temperatursteigerung, Kopfschmerzen, Herzklopfen, Husten, Stechen 
sind dem Arzt zu melden, bevor weiter gesonnt wird.“ 

Der Kranke, Jder in der Anstalt mit der Sonnenbehandlung vertraut gemacht 
und daran gewöhnt ist, kann sie oft auch nach seiner Entlassung zu Hause fort- 
setzen und dadurch die gewonnene Widerstandsfähigkeit sich erhalten und weiter 
steigern. Das ist entweder am offenen Fenster oder im Freien auf einem Balkon, . 
auf einer Plattform oder im Garten möglich, wo mancher sich ohne große Schwierig- 
keiten eine kleine Schutzhütte einrichtet. Menschen, deren Haut gut durchblutet 
und gut ernährt, geübt und an den Einfluß von Licht und Luft gewöhnt ist, werden 
weniger leicht frieren, weniger leicht sich erkälten und weniger zu Krankheiten der 
Atmungswerkzeuge neigen als andere. — Vor allem sollten die Mütter dafür sorgen, 
daß auch die Kinder soviel wie möglich regelmäßig gesonnt werden, sowohl die 
skrofulösen und tuberkulosegefährdeten als auch die gesunden. Dadurch kann oft 
genug der Entwicklung einer Lungentuberkulose vorgebeugt, viel Sorge, Zeit und 
Geld erspart und wesentlich dazu beigetragen werden, daß ein gesundes Geschlecht 
heranwichst. Genaue Anweisung durch den Arzt ist immer notwendig. 

Die methodische Anwendung der Sonnenstrahlen ist noch nicht 2 Jahrzehnte 
alt. Unbewußt haben die Tuberkuloseärzte sie aber schon immer bei der Freiluft- 
liegekur mit ausgenutzt, und daß bei den Erfolgen derselben die Sonnenwirkung be- 
sonders in lichtreichen Gegenden neben der Reinheit und Frische der Luft und 
anderen klimatischen Faktoren eine nicht geringe Rolle spielt, ist sicher anzunehmen. 
Dafür spricht auch der Umstand, daß dem Seeklima und dem Gebirgsklima, die 
trotz ihrer großen Verschiedenheit beide mit Recht als besonders günstig für die 
Behandlung der Tuberkulose gelten, die starke _Sonnenwirkung gemeinsam ist. 
F. Wolff schrieb schon 1895 in Reiboldsgrün: daß der durch eine Reihe meteoro- 
logischer Vorgänge in hochgelegenen Orten- erzeugten Insolation eine gute Bedeutung 
zukommt, soll nicht bezweifelt werden. Die Sonne wird in dem einen Fall mehr, 
in dem andern weniger zur Heilung beitragen. Manchmal werden die Ruhekur, 
manchmal Atemübungen und Bergsteigen, manchmal spezifische Präparate, Tuber- 
kulin oder Partialantigene wichtiger sein. Das therapeutische Bedürfnis ist ver- 
schieden und wechselt auch im einzelnen Fall je nach dem Stande des Krankheits- 
vorgangs, aber fast immer wird die Sonnenbestrahlung geeignet sein in der Reihe 
der übrigen Maßnahmen wesentlich dazu beizutragen, daß die Widerstandsfähigkeit 
des Körpers erhöht wird. Dabei spielt nach dem anfangs Gesagten die Übung 
eine wesentliche Rolle, indem die Haut, ihre Gefäße und Nerven und Basalzellen, 
das Blut und durch dessen Vermittlung innere Organe zu neuen, der Heilung förder- 
lichen Leistungen herangezogen und daran gewöhnt werden. — So erscheint die 
Sonnenbehandlung nicht als etwas grundsätzlich neues, sondern als ein Bestand- 
teil der Freiluftkur, dessen Bedeutung durch die bei: äußerer Tuberkulose er- 
zielten Erfolge jetzt deutlicher erkannt ist und daher methodischer auszunutzen ver- 
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3. Das ist in vielen der bestehenden gut gelegenen und efngerichteten Lungen- 
heilanstalten schon jetzt mehr oder weniger möglich. In manchen Orten werden 
aber Veränderungen und Verbesserungen nötig sein, und insbesondere bei neuen 
Anstalten wird auf die Sonnenwirkung Rücksicht genommen werden müssen durch 
freie Anlage der Hallen, Besonnungsmöglichkeiten auf dem Hausdach und für Bett- 
lägerige nahe bei den Krankenzimmern, Vermeiden von starken Pfeilern und Ge- 
ländern, Vorspringen des Fußbodens vor dem Dach der Halle u.a. Einrichtungen 
zur Sonnenbehandlung sind schon an vielen Kliniken und Heilstätten getroffen 
worden u.a. in Tübingen und Wilhelmsheim. Bernhards Entwurf für seine Sonnen- 
klinik sieht einen terassenförmigen Aufbau der Liegehallen, ähnlich dem Freiluft- 
haus Sarasons, mit großem Solarium auf dem Dache vor. Das nach Dosquet 
erbaute Krankenhaus Nordend in Berlin soll nicht nur durch seine Belüftung, son- 
dern auch durch die ausgiebige Belichtung „als Heilmittel“ wirken, und Moritz 
hat das Dosquetsche Prinzip, etwas abgeändert, in der 2. med. Klinik der Akademie‘ 
Köln benutzt, 

Wenn wir davon überzeugt sind, daß die Sonnenstrahlen in hohem Maße die 
Widerstandsfähigkeit des Körpers stärken und so die Heilung der Tuberkulose 
fördern können, dann werden wir bei der Auswahl eines Platzes für die Behand- 
lung von Lungenkranken dem den Vorzug geben, der außer den andern notwendigen 
Eigenschaften die günstigsten Bedingungen für die Ausnutzung der Sonnenenergie 
biete. In Hohenlychen und Heidehaus konnte die 'Sonnenbehandlung so erfolg- 
reich durchgeführt werden, weil diese beiden Gegenden der norddeutschen Tief- 
ebene im Sommer eine lange Sonnenscheindauer haben: nach Dove und Franken- 
häuser ist der von der Breite von Hannover bis zur Nordsee reichende Landstrich, 
in dessen Nähe auch Thedering in Oldenburg seine Sonnenkuren macht, einer 
der sonnenreichsten in Deutschland, und in Berlin beträgt die Summe der Iojährigen 
Monatsmittel der täglichen Sonnenscheindauer 1891 — 1900 für April bis Oktober 43,3, in 
Davos nur 40,8 Stunden. Die Intensität der Wärmestrahlung der Sonne ist im Sommer 
in Potsdam nur wenig geringer alsin Davos, der Unterschied in der ultravioletten Strahlung 
allerdings größer. Dagegen nimmt die Ultraviolettintensität des diffusen Lichtes vom 
Gebirge zur Ebene mit steigendem Dampfdruck nach Elsterund Geitel zu. Verstärkend 
kommt am Meere und in geringerem Grade an begrenzten Binnengewässern der 
Reflex vom Wasser, sowie vom weißgelben Sande des Strandes oder Ufers hinzu. 
Die Gesamtstrahlung von Sonne und Himmelsgewölbe (Wärme-, Helligkeits-, ultra- 
violette Strahlung) ist-im Sommer in Davos nur ı,ımal größer als in Neubranden- 
burg (Dorno). Da auch die relative Feuchtigkeit nach meinen Beobachtungen in 
Grabowsee oft sehr niedrig ist, so hat das Klima der Mark, wie Bier in seinem 
Vortrage aussprach, in der Tat Vorzüge für Tuberkulóse. Das gilt aber nur für 
den Sommer. Im Winter bieten Gebirgstäler weit bessere Bedingungen: weniger 
Nebel, längere Sonnenscheindauer, größere Strahlungsstärke, gie durch den Reflex 
der Schneedecke noch erhöht wird und Windschutz. Am besten ist ein Abhang, 
weil dort die Sonnenstrahlen am stärksten zur Wirkung kommen, nach Norden, 
Osten und Westen durch waldige Höhen geschützt, nach Süden frei, nicht zu nahe 
über der Talsohle gelegen, wo die nachts von den Bergen abströmende Luft sich 
lagern und Nebelbildung veranlassen kann. Die günstigste Höhe liegt nach meiner 
Erfahrung in Deutschland zwischen 600— 1000 m je nach der geographischen Breite, 
denn sie bietet auch im Winter langdauernden und intensiven Sonnenschein mit 
Schneereflex, hat dabei aber geringere Tagesschwankungen und höhere Minima der 
Luftwärme, einen kürzeren Winter und einen wärmeren Sommer, sowie einen weniger 
stark erniedrigten Luftdruck als das Hochgebirge, so daß die Heizperiode kürzer 
ist, und auch ein mangelhaftes Herz nicht so leicht wie in diesem versagt. Derartige 
Plätze finden sich leicht in den Bayrischen Alpen, im Allgäu, im Schwarzwald und 
in den Vogesen, auch an der Südseite des Thüringer Waldes. In Ueberruh, das 
am steilen Südhang eines ıIIg m hohen Moränenkamms, 820 m über dem Meer, 
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25 m über der Talsohle in einem kleinen, nach Süden offenen Erosionsschnitte liegt, 
Betrug die Zahl der Nebeltage 1913—ı17 durchschnittlich nur 2,4 im Jahr. Die 
Messungen mit dem Michelsonschen Aktinometer ergaben im Februar um Mittag 
eine Intensität von 1,332 bis 1,467 Grammkalorien, während das Schwarzkugel- 
thermometer 44°? bis 50,5? zeigte, so daß sich die Kranken auch im Winter auf der 
Halle mit Behagen sonnen können. 


Die Bedingungen für die Sonnenbehandlung sind also während des Winters 
im Gebirge am günstigsten. In der warmen Jahreszeit wirkt die Sonne aber auch 
in der norddeutschen Tiefebene so lange und so stark, daß ihre Heilkräfte hier 
mit dem besten Erfolg ausgenutzt werden konnten. Rosselet bemerkt, daß im 
Sommer die Pigmentierung in der Ebene und im Gebirge ziemlich gleichmäßig er- 
folgt, im Winter aber nur im Gebirge erzielt wird. Noch günstiger als in der 
Ebene sind die Bedingungen au der See, wo die Reflexe von Wasser, Sand und 
Luft verstärkend wirken. Die ausgezeichneten Erfolge, die z. B. auf Wyk und 
Amrum und in Müritz von Gmelin, Heberlein u. a. bei äußerer Tuberkulose erzielt 
werden, sind bekannt. Aber auch Lungenkranke habe ich von der Ostsee und Nordsee 
wesentlich gebessert zurückkommen sehen, und die stärkere Ausnützung unserer Küsten 
und Inseln zur Behandlung .der Lungentuberkulose bei Berücksichtigung der Gegen- 
anzeigen (Lungenbluten) und Sorge für Windschutz halte ich mitSchröder für durchaus 
empfehlenswert. Die große Masse der tuberkulösen Erwachsenen und Kinder in das 
Gebirge oder an die See zu verbringen, ist aber weder möglich noch nötig. Nach 
den vorliegenden Erfahrungen ist es aussichtsvoll und berechtigt, auch an anderen 
geeigneten Orten den langen und sonnenreichen Sommer zur Sonnenbehandlung 
auszunutzen und Einrichtungen dafür zu treffen. Am wenigsten geeignet sind Groß- 
städte, über denen Ruß und Staub die Atmosphäre trüben und die Kraft der 
Stralffen beeinträchtigen. Nach Dorno ist der Unterschied zwischen Land und 
Stadt der gröbere, der vom Land zur Meeresküste oder zum Gebirge der feinere. 
Wenn ein wenig bemittelter Tuberkulöser aus seiner nordwärts gelegenen Berliner 
Hofwohnung nach Grabowsee oder Hohenlychen kommt, so stellt das für ihn schon 
einen Klimawechsel dar, der seine Heilung wesentlich fördern kann. Es wäre ver- 
kehrt anzunehmen, daß die klimatischen Bedingungen für die Behandlung der Tu- 
- berkulose gleichgültig sind. Im Gegenteil wird Jeder, der in verschiedenen Gegen- 
den gelebt und Kranke behandelt hat, Kirchner darin zustimmen, daß wir bei 
der Neuanlage von Anstalten in Deutschland das Klima und insbesondere, die Be- 
sonnungsverhältnisse als wesentlich berücksichtigen müssen. Wenn das geschieht, 
so werden Kranke und Ärzte immer weniger daran denken, ausländische Kurorte 
unberechtigterweise den deutschen vorzuziehen. Die blassen und leicht frierenden 
Lungenkranken haben von jeher nach der Sonne gedrängt: wie begründet das ist, 
haben die Erfahrungen und Untersuchungen der letzten 20 Jahre gezeigt. 


4. Dazu kommt der sanierende Einfluß des Sonnenlichtes,. Rühlemann 
fand 1898, daß die Zahl der wegen akuter Krankheiten der Atmungswerkzeuge 
und wegen Influenza in die Krankenhäuser von Berlin und Magdeburg Aufgenom- 
menen sich umgekehrt verhält wie die Sunnenscheindauer, d. h. es kommen in einem 
Jahr unı so weniger Krankheitsfälle vor, je mehr die Sonne geschienen hatte. Das- 
selbe stellte er für die Zugänge an Lungentuberkulösen fest. „Wenn also“, schließt 
Rühlemann, „die Menge des Sonnenscheins, die wir in ihrer Dauer abschätzen, 
die Morbidität an Phihise und Influenza beherrscht, so muB gefolgert werden, dab 
Gegenden wo viel Sonnenschein vorhanden ist, bezüglich des Auftretens und des 
Verlaufs der Phthise günstiger gestellt seien, als Gegenden ceteris paribus mit ge- 
ringem Sonnenschein.“ Er erklärt das ausschließlich damit, daB die den Verlauf 
der Lungentuberkulose erschwerenden Bakterien durch die Sonnenstrahlen vernichtet 
werden. Auch Wiesner glaubt einen derartigen Zusammenhang zwischen dem 
Auftreten von gewissen Epidemien wie Genickstarre, InHuenza nicht von der Hand 
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weisen zu können, aber bei Rühlemanns Beobachtungen dürfte außerdem die Er- 
höhung der Widerstandsfähigkeit der Menschen durch die Sonne in Betracht kommen. 

Die Fähigkeit des Sonnenlichts, pathogene Bakterien zu schädigen und abzu- 
töten bezeichnete R. Koch schon 1890 als einen der wichtigsten Faktoren der 
hygienischen Prophylaxe. Er stellte fest, daß Tuberkelbazillen je nach der Dicke 
der Schicht, in der sie dem Sonnenlicht ausgesetzt waren, in wenigen Minuten bis 
einigen Stunden getötet werden. Auch das difluse Tageslicht übt, zwar langsamer, 
dieselbe Wirkung aus: dicht am Fenster aufgestellte Tuberkelbazillenkulturen sterben 
in 5—7 Tagen ab. Später haben v. Esmarch, Wiesner u.a. zahlreiche Versuche 
über die desinfizierende Kraft des Sonnenlichts angestellt, auf der auch der geringe 
Keimgehalt des StraBenstaubs und zum Teil die Selbstreinigung der Flüsse beruht. 
Bakterien, die sich an der Oberfläche von Bettüberzügen oder anderen Wäsche- 
“ stücken befinden, gehen in wenigen Stunden zugrunde, wenn die Stoffe der Sonne 
ausgesetzt werden. In Ueberruh wird von dieser Desinfektionsart regelmäßig Ge- 
brauch gemacht. Auch zur fortlaufenden Desinfektion am Krankenbett muß die 
Sonne herangezogen werden, indem ihren Strahlen der Zutritt zum Innern der 
Krankenzimmer und zu den Betten freigemacht wird. 

Für eine Tuberkuloseheilstätte ist sowohl die therapeutische als die hygienische 
Bedeutung der Strahlen wichtig. Dazu kommt die Erwärmung der Wände und 
Räume durch die Strahlen. Ein freistehendes, flachgedecktes Haus von 16m Höhe, 
Breite und Länge empfängt in Davos nach Dorno jährlich eine Wärmemenge von 
33638400 kg-Kalorien, die dem wahren (nicht nutzbar gemachten) Wert von 4296 kg 
Anthrazitkohlen entsprechen. Dabei verhalten sich die Wärmesummen, die die vier 
Seiten und das flache Dach des Hauses empfangen, im Jahresmittel wie 1:20:26:47:53 
für Nord, West, Ost, Süd und wagerechte Dachebene. Diese Wirkung nimmt mit 
der Meereshöhe allmählich ab, ist aber in Ueberruh 820 m ü. M. noch so«stark, 
daß in den nach Süden gelegenen Krankenzimmern an sonnigen, nicht zu kurzen 
Tagen, also von Anfang Februar ab, die Dampfheizung trotz niedriger Lufttemperatur 
oft überflüssig ist und ausgeschaltet bleibt. Auswahl des Bauplatzes und Raum- 
verteilung sind also auch für die Betriebskosten nicht gleichgültig. — Wenn die 
Erbauer von Tuberkuloseanstalten die hygienische, therapeutische und wirtschaftliche 
Bedeutung der Sonnenenergie bei ihren Plänen berücksichtigen, dann wird es nicht 
mehr vorkommen, daß Krankenzimmer nach Norden liegen, daß die wertvolle Son- 
nenseite durch den ‚Haupteingang oder «las Treppenhaus verkleinert oder durch 
große Bäume beschattet wird, daß die Tiefe einer Liegehalle für eine doppelte 
Bettenreihe berechnet wird, deren hintere niemals von einem Sonnenstrahl erreicht 
werden kann. — Nicht nur bei H®ilanstalten, sondern auch bei Wohnhäusern, be- 
sonders bei den neuentstehenden Eigenheimen, sollte das soviel wie möglich berück- 
sichtigt werden, wie in der Tat schon an vielen Orten durch Anlage von Balkons 
und von Dachgärten, einer gesundheitlichen Wohltat in der Großstadt, versucht 
wird, den Hausbewohnern Sonne und frische Luft zugänglich zu machen. Dunkle 
Wohnungen gelten seit langer Zeit mit Recht als Brutstätten der Tuberkulose, die 
sich um so weniger ausbreiten kann, je besser die Sonne zu den Häusern Zutritt 
hat. In den Heimstätten für tuberkulöse Kriegsbeschädigte darf ein sonniges Zimmer 
im Oberstock mit einer kleinen Liegehalle nicht fehlen. Solche Häuser für Tuber- 
kulöse sind schon vor Jahrzehnten von Kommerzienrat Selve in Altena, später in 
Köln und jetzt für lungenkranke Kriegsteilnehmer vom Verein zur Bekämpfung der 
Schwindsucht in Chemnitz errichtet worden.» 

5. Die therapeutische und hygienische Bedeutung der Sonne zeigt von neuem 
die Notwendigkeit der vergleichenden Klimaforschung, bei der auch die 
Sonnenverhältnisse berücksichtigt werden. Um uns darüber klar zu werden, inwieweit 
einzelne klimatische Faktoren die Heilung der Tuberkulose fördern oder hindern 
können, insbesondere welchen An@il die Sonnenstrahlen, welchen Anteil etwa Be- 
wölkung, Temperatur und Feuchtigkeitsgehalt der Luft, Luftdruck oder Wind 
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daran haben, müssen wir wissen, wie das Klima an den verschiedenen Orten zu- 
sammengesetzt ist und untersuchen, welchen Einfluß seine Faktoren auf den ge- 
sunden und kranken Körper ausüben. Das sind die Grundlagen einer vergleichen- 
den Biologie des Klimas. Von Ärzten haben Liebe, Schröder, H. v. Schrötter, 
E. Wolff u. a. auf die Notwendigkeit der Klimaforschung hingewiesen, und die Ver- 
inigung der Lungenheilanstaltsärzte hat diese kürzlich auf ihr Programm gesetzt. 
Ausführliche Angaben über.vergleichende Klimatologie enthalten v. Schrötters Be- 
richt von 1912 und das Tuberkulosehandbuch von Brauer, Schröder und Blumen- 
feld. Ferner sei Doves und Frankenhäusers deutsche Klimatik erwähnt. Auch 
aus einzelnen Anstalten und Kurorten liegen klimatologische Arbeiten vor, so aus 
Schömberg von Schröder, aus Wiesbaden von E. Blumenfeld, aus Davos von 
Bach und vom Verf. Darin finden sich auch Angaben über die Sonnenscheindauer 
der betreffenden Orte. Für die Stärke der Strahlung gibt nur Bach mit dem 
Schwarzkugelthermometer gewonnene Zahlen an, ohne die Fehler des Instruments 
zu verkennen. Gerade die Strahlungsgröße zeigt aber im Gebirge, in der Ebene 
und an der See, in der Großstadt und auf dem Lande erhebliche Unterschiede, die 
die örtliche Verschiedenartigkeit der Sonnenwirkung bedingen. H.v. Schrötter 
hat angefangen, das Lichtklima von Dalmatien zu erforschen und stellt dies auch 
für das Villnöstal in Tirol in Aussicht, wo in Palmschoß an der Plohse meteoro- 
logische Vorarbeiten für das geplante österreichische Reichshöhensanatorium schon 
von A. v. Kutschera vorgenommen wurden. Ein zunehmendes Interesse bringt 
die Meteorologie den Messungen der Sonnenstrahlen neuerdings entgegen (W. Marten). 
Sowohl auf dem Kgl. Observatorium in Potsdam als im Hamburger Physikalischen 
Staatslaboratorium und im Kgl. Preußischen Aeronautischen Institut in Lindenberg wird 
auf dem Gebiet gearbeitet. Dorno hat durch seine, 3 Jahre lang in Davos durch- 
geführten Beobachtungen über Strahlung, Gesamthelligkeit und elektrische Leitfähig- 
keit gezeigt, wie solche Ergebnisse unsere Kenntnis vom Klima klären und erweitern 
und praktisch nutzbar gemacht werden können. Er schlägt ähnliche Untersuchungen - 
für einen Nordseebadeort, für Küstenorte der Nord- und Ostsee, in und bei einer 
Großstadt Norddeutschlands, in Süddeutschland in Karlsruhe, Stuttgart oder München, 
im Mittelgebirge, auf dem Schwarzwaldplateau, in Lugano, an der Riviera, in den 
Tropen, im sterilen Teil von Südwestafrika vor. Drei Parallelstationen, die im 
wesentlichen nach denselben Methoden arbeiten, sind inzwischen in Kolberg, Pots- 
dam und Oberhof eingerichtet, haben aber wegen des Krieges ihre Tätigkeit ganz 
oder teilweise einstellen müssen. 

Gewisse Beobachtungen über das Lichtklima werden auch in den meisten 
Lungenheilanstalten durchführbar sein. Die Sonnenscheindauer kann ohne viel 
Mühe und einwandfrei mit dem Sonnenscheinmesser von Campbell-Stokes 
festgestellt und ein gewisser Anhalt für die Strahlungsstärke mit dem Schwarz- 
kugelthermometer gewonnen werden. Seine Fehler — verschiedene Größe des Queck- 
silbergefäßes und des luftleeren Raumes, verschiedene Art der Berußung, Abhängig- 
keit von der Lufttemperatur und von der strahlenden Wärme der Nachbarschaft — 
können durch die Wahl gleichartiger Instrumente, Sorgfalt bei der Wahl des Auf- 
stellungsortes und bei der Beobachtung soweit ausgeglichen werden, daß an ver- 
schiedenen Orten doch vergleichbare Ergebnisse erzielt werden. Auch die Verwendung 
eines nicht geschwärzten Thermometers neben dem Schwarzkugelthermometer, wie 
bei dem Aktinometer von Arago und Davy, kommt in Betracht. Für feinere 
Messungen ist das Michelsonsche Bimetallaktinometer nach Dorno und W. Marten, 
der es verbessert hat, brauchbar, hinreichend genau und verhältnismäßig leicht zu 
handhaben, muB aber zuweilen kontrolliert werden. Das Instrument ermöglicht, die 
Wärmewirkung der Sonnenstrahlen zu messen und in Kalorien auf Zeit und Flächen- 
einheit zu berechnen. In Ueberruh sind im Sommer 1914 von der Landes-Ver- 
sicherungs-Anstalt Württemberg 2 von Mechaniker W. Schultze in Potsdam an- 
gefertigte und im Kgl. Meteorologischen Observatorium in Potsdam geaichte Michel- 
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sonsche Aktinometer angeschafft worden, von denen das eine spáter an eine andere 
Heilstätte abgegeben werden soll. Die Beobachtungen wurden durch den Krieg ` 
unterbrochen und im Sommer 1917 wieder aufgenommen, so daß die ersten Er- 
gebnisse nach Ablauf des Jahres 1918 zusammengestellt werden können. 


: Die Sonne bietet uns also in der belebenden und reinigenden Kraft ihrer Strahlen 
eines der wirksamsten und zugleich einfachsten Mittel zur Heilung und Einschrän- 
kung der Tuberkulose. Sie muß daher zur Behandlung aller Formen von Tuber- 
kulose, insbesondere auch der der Lungen und zur Sanierung unserer Häuser im 
weitesten Maße herangezogen werden. Dazu ist das Studium des Lichtklimas an 
verschiedenen Orten, vor allem an solchen, in denen Tuberkulöse behandelt werden 
sollen, notwendig. — Es muß jedem Einzelnen immer mehr zum Bewußtsein kommen 
und darf von den Ärzten, von den Müttern und Pflegerinnen, aber auch von den 
Bauherren und Baumeistern nie vergessen werden, daß kein Sonnenstrahl unserem 
Volk unnötig verloren gehen darf. 
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X I. 


Kasuistischer Beitrag zum Vorkommen extrem großer Lungen- 
kavernen. 


(Aus dem Sanatorium Schwarzwaldheim' in Schömberg, O.-A. Neuenbürg, 
Chefarzt Dr. Bandelier.) 


Von 


Dr. med. Karl Trautner, 1. Assistenzarzt. 
(Mit 3 Abbildungen.) e 


iotz des nicht alltäglichen und mitunter sehr interessanten pathologisch- 
m] anatomischen wie klinischen Befundes stößt man in der einschlägigen 
SS Literatur nur selten auf Publikationen, in denen das Vorkommen extrem 
š 3 großer Kavernen bei Lungentuberkulösen Gegenstand eingehenderer Be- 
e ist. Wenigstens konnte ich in der mir zugänglichen Literatur nur drei 
Arbeiten vorfinden, die sich damit befassen.!) Hier handelt es sich allerding* um 
Fälle, in denen der ganze Ober- und Unterlappen gleichzeitig, also die ganze Lunge 
der einen Seite kavernös zerfallen war, so daß zweimal nach dem klinischen Be- 
funde das Vorliegen eines totalen Pneumothorax vorgetäuscht wurde (Brauer und 
Gekler, Gendrin). So ausgedehnt war zwar der Zerfall der Lunge bei dem ton 
mir in der hiesigen Anstalt sowohl in vivo beobachteten als auch post mortem ob- 
duzierten Patienten nicht; bei ihm hatte sich die kavernöse Zerstörung auf den 
linken Oberlappen beschränkt, diesen aber doch in solchem Umfang ergriffen, daß 
auch nicht mehr die Spur respirierenden Lungenparenchyms vorhanden war. Das 
selten schöne pathologisch-anatomische Präparat sowie der Umstand, daß die Frage, 
ob es sich um eine Riesenkaverne oder einen partiellen Pneumothorax handele, zu 
Lebzeiten des Kranken nicht mit Sicherheit beantwortet werden konte, veranlassen 
mich zur Veröffentlichung des Falles. 
Aus der Krankengeschichte möchte ich folgendes anführen: 


Vorgeschichte: Herr P., L., Gastwirt aus W., 53 J., Vater an Herzschlag 1903, Mutter 
an Altersschwäche 1910 gestorben; ein Bruder starb 1913 an akuter Lungenentzündung. Frau und 
das einzige Kind sind gesund. Gute, gesunde Wohnungsverhältnisse, ausreichende Ernáhrung. 





1) Brauer und Gekler, Ein Beitrag zur Differentialdiagnose zwischen extrem großen Ka- 
vemen und Pneumothorax, sowie dort zitiert: 

. Gendrin, Eine für einen Pneumothorax genommene Kaverne, welche die Ausdehnung 
einer ganzen Lunge einnahm (Gaz. des Hôp. 1847, 113), Beitr, z. Klin. d. Tub. Bd. 14,'Heft 4; 
ferner: Snoy, Ein Fall von ungewöhnlich großer Lungenkaverne. ` Beitr, z. Klin, d. Tub. Bd. 16, 
Heft 2. 
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Keine Kinderkrankheiten, auch später angeblich nie ernstlich krank. Seit Ende 1912 leidet Pat, 
an Husten mit Auswurf und starker Kurzatmigkeit bei Anstrengungen; vom zugezogenen Arzt 
wurde angeblich Asthma angenommen, Seit Februar 1913 stellten sich öfter kleine Lungen- 
blutungen, durchschnittlich angeblich zweimal im Jahre, ein. Von dieser Zeit an war Patient arbeits- 
unfähig und mußte sich dauernd schonen. Wegen zunehmender Beschwerden im Februar 1916, 
neuerdings Aufsuchen des Arztes, der Lungentuberkulose konstatiert. T,B. wurden im Auswurf 
nachgewiesen. Infolge starker, im Februar 1917 einsetzender Gewichtsabnahme (ca. 30 Pfd.) und 
zunehmender Kurzatmigkeit sucht Pat. auf Rat des behandelnden Arztes die hiesige Anstalt auf. 


Jetzige Beschwerden: Starker Husten, viel Auswurf (T20ccm, eitrig-schleimig, 
Gaffky IV), kein Bruststechen, etwas Kurzatmigkeit in der Ruhe, bei Anstrengung 
jedoch sehr stark, kein. Herzklopfen, Appetit leidlich gut, Stuhlgang regelmäßig, 
Schlaf gut, keine Nachtschweiße, gutes Allgemeinbefinden. 


Aufnahmebefund vom 12, IX. 1917: Mittelstark gebauter Pat. von 1,82 m Größe und 
79,3 kg Gewicht. Muskulatur mäßig kräftig, schlaff, Fettpolster sehr gering. Thorax mittelstark, 
normal gebaut. Umfang 96 : 101,5, Thoraxdurchmesser 34 : 30*/,: 25'/,: 15. Die beiden Klavikular- 
gruben R. mäßig stark eingezogen. L. Thoraxseite in toto abgeflacht, nachschleppend und weniger 
ergiebig. Vitalkapazität 2300 ccm; Atemfrequenz 28, Puls ıız, regelmäßig, mittelkräftig, Temp. 
morgens 36,9°, abends 37,2° bei Mundmessung. Herz: leise Töne, sonst o. B. 

Lungenbefund: Perkutorisch findet sich RV, Schallverkúrzung bis zur II. Rp,, RH. Dämp- 
fung bis 2 Querfinger unterhalb Spina, von da bis etwas unterhalb Mitte des Schulterblattes wieder 
Schallverkiirzung. ; 

LV. leichte Schallverkúrzung bis II, Rp., stärkere Schallverkürzung bis III. Rp., leichte 
Dämpfung bis IV. Rp.; von hier bis U. zunehmend wieder Schallverkürzung. LH. Dämpfung bis 
zur Mitte des Schulterblattes, von hier bis U. zunehmend Schallverkürzung. Über dem Oberlappen 
keine Tympanie, kein Schallwechsel. 

Auskultationsbefund: RV. in toto leicht abgeschwächtes Atemgeräusch. Supra clav. einzelnes 
Knacken; von IV. Rp.bis U. zunehmend mäßig reichlich feines bis ziemlich reichlich mittleres 
Rasseln. RH. Atemgeräusch ebenfalls in toto leicht abgeschwächt. Supra spin. spärlich trockenes 
Rasseln; von Mitte Scap. bis Angulus ziemlich spärlich, leises, feineres Rasseln mit zähem, feinem 
Giemen. Angul. scap. bis U. zunehmend mäßig reichlich mittleres Rasseln. 

LV. stark abgeschwächtes bis fast aufgehobenes Atemgeräusch bis U. Bis zur II. Rp. spár- 
lich zähe R.-G. Unterer Lungenrand kaum verschieblich. LH. Atemgeriusch nach U. zu wesent- 
lich weniger stark abgeschwächt als V. Bis zur Mitte des Schulterblattes spärliche zähe, giemende 





Abbildung 1. 
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R.-G., von Mitte des Schulterblattes bis U. zunehmend mäßig reichlich bis reichlich meist mittleres 
und feines zähes Rasseln. Unterer Lungenrand nicht verschieblich, 

Röntgenbefund (s. Abbildung ı): Mäßig starke Trübung der R. Spitze, abwärts bis V. Rp. 
mittelstarke, fleckig-streifige Trúbung. In R. Hilusgegend stärkere 2!;, Querfinger breite zusammen- 
hängende Schattenbildung mit einigen dichteren Einlagerungen. In 3 Finger breiter Zone über dem 
R. Zwerchfell ziemlich intensive verschwommene, grobfleckig-streifige Trübung. 

L, Spitze intensiv getrübt; anschließend bis zur V. Rp. eine große, ovale, strukturlose, im 
unteren Drittel wolkig getrübte, sonst aber vollkommene Aufhellung von 10cm Breiten- und 12 cm 
Längsdurchmesser mit ziemlich scharfer, ‚intensiv beschatteter Umrandung, besonders nach lateral 
und unten. Der obere Rand überragt das Schlüsselbein in Fingerbreite, während die mediale Be- 
grenzung bis fast an den Mittelschatten heranreicht. Durch. die Aufhellung zieht am sternalen 
Ansatz der III. Rp. beginnend quer über den IIL. I.-R, hinweg bis lateral zur Höhe der IV. Rp. 
ein intensiver, scharfgezeichneter Schattenstrang. Zwischen V. und VI. Rp. medial am linken Herz- 
rand und ohne Grenze in diesen übergehend eine intensive wolkige Trübung. Die übrigen Teile 
des Lungenfeldes bis U. zeigen mäßig starke, verschwommene, mittelfleckig-streifige Schattenbildungen. 

Herz: Kugelförmig, Konturen etwas verschwommen, L. nicht vom Lungenschatten zu trennen. 
Zwerchfellkuppen bds. unscharf, R. leicht dachförmig nach O. verzogen, 


Während der nun folgenden II-wöchentlichen Beobachtungszeit blieb der 
Lungenbefund im wesentlichen unverändert. Vor allem war das Atemgeräusch 
über dem L. Oberlappen stets sehr stark abgeschwächt bis fast aufgehoben; nie 
konnte Schallwechsel, nie Tympanie festgestellt werden. Subjektiv erholte sich Pat. 
im Verlaufe der Kur recht gut. Der Husten wurde weniger, auch die Auswurf- 
menge verringerte sich etwas (9Occm, eitrig-schleimig, Gaffky VI); vor allem aber 
ließen die am Anfang der Kur sehr heftig aufgetretenen asthmatischen Beschwerden 
erheblich nach. 

Die letzte, ungefähr 14 Tage ante exitum vorgenommene Untersuchung der 
Lungen ergab: 


RV. bis III. Rp. zerstreut einzelnes Knacken, IIL. Rp. — U. mäßig reichlich feines, ganz 
spärlich mittleres Rasseln. RH. supra spin. vereinzelt Knacken; Angul. scap. bis U. sehr spärlich 
feines Rasseln. 

LV. bis II. Rp. spärlich zähes Giemen, vereinzelt feines Rasseln. LH. supra spin. keine 
R.-G.; Schulterblattmitte bis -winkel mäßig reichlich zähes Giemen und mittleres Rasseln; Schulter- 
blattwinkel bis U. mäßig reichlich feines und mittleres Rasseln, vereinzelt Giimen. Atemgeräusch 
und perkutorischer Befund waren wie bei der Aufnahme. 


Am 29. XI. 17 nachmittags bekam nun Pat. ohne ersichtliche äußere Ursache 
einen Blutsturz und entleerte fast 21 hellroten, schaumigen Blutes. Trotz ver- 
schiedentlicher Kochsalzinjektionen (je 5 ccm einer 10 %/, igen Lósung intravenös) und 
Chlorkalzium-Darreichung hustete Pat. am náchsten und tibernáchsten Tage nochmals 
30 bzw. 40 ccm Blut aus. Der Puls war in den ersten Tagen noch gut und schwankte 
zwischen 84 und 94 Schlägen in der Minute. Am 3. Tage wurde er klein und stieg 
bis auf 120 in der Minute. Gleichzeitig verfiel Pat, dem auftretende starke asth- 
matische Kurzatmigkeit noch besonders zusetzte, mehr und mehr. Die Atmung 
wurde mühsam und röchelnd. Der Kranke bekam Sauerstoffinhalationen und 
I/,-stündlich Kampfer. Im Laufe des 3. XII. wurde er mehr und mehr somnolent 
und unter dem Zeichen zunehmender Herzschwäche trat am 4. XII. 17 6°45 a. m. 
der Exitus letalis ein. 

Da uns sehr an dem pathologisch-anatomischen Befund gelegen war, zumal 
wir den Fall intra vitam nicht völlig hatten klären können, nahm ich am nächsten 
Tage die Sektion der Brusthöhle vor. Aus dem Protokoll interessiert folgendes: 


Brustsitus: Herzbeutel im ganzen nach L. verzogen, in seinem L. Seitenteil flächenhaft mit 
der Pleura und der L. Lunge verwachsen. R. Lunge an der Spitze, besonders hinten durch einige 
Stränge mit der Pleura costalis verwachsen, sonst überall frei. L. Lunge in ganzer Ausdehnung 
flichenhaft, schwartig, sehr fest mit der Pleura costalis verwachsen, so daß sie mit dem Messer von 
der lhoraxwand abpräpariert werden muß und nur zusammen mit der Pleura costalis heraus- 
genommen werden kann; nur die zwischen Lunge und Zwerchfell bestehenden Verwachsungen 
lassen sich manuell lösen. Im Herzbeutel 2 Eßlöffel einer gelblichen, klaren, serösen Flüssigkeit. 
Innenfläche des Perikards überall glatt und spiegelnd. 

R. Lunge: Von weicher Konsistenz, sehr voluminös, gebläht, von blasser, hellgrau-rötlicher 
Farbe. Pleura, abgesehen von einigen umschriebenen fibrösen Verdickungen an der Spitze, überall 
glatt und spiegelud. In der Spitze des R. Oberlappens einige Kalkherde von Erbsengröße und 
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spärliche Gruppen stecknadelkopfgroñer, gelblicher Knótchen; im übrigen ist der Oherlappen sehr 
stark emphysematös gebläht, ebenso wie Mittel- und Unterlappen, die frei sind von tuberkulösen 
Prozessen. 

| L. Lunge: Im ganzen bedeutend. kleiner als die rechte. Pleura pulmonalis und parietalis in 
vanzer Ausdehnung flächenhaft, schwartig miteinander verwachsen. Der L. Oberlappen macht den 
Eindruck eines mit dicker Flüssigkeit gefüllten, schlaffen Sackcs; der Unterlappen zeigt ziemlich 
derbe Konsistenz. Nach Eröffnung durch einen Längsschnitt von vorne präsentiert sich der ganze 
L. Oberlappen als eine große, einheitliche, mit ca, 500 ccm schwärzlichen, geronnenen Blutes erfüllte 
Höhle, deren Wand von 2—3 mm Dicke lediglich von der schwartig verwachsenen Pleura gebildet 
wird. Vog dem Igingengewebe des Oberlappens ist garnichts mehr vorhanden. Die Höhleninnen- 
fläche ist nahezu glatt und wird von einem narbigen, schieferig-indurierten Gewebe gebildet. Zahl- 
reiche, sich derb anfühlende, bleistiftdicke Stränge springen wulstartig, ähnlich den Trabekeln im 
Herzinnern in das Lumen hervor und geben der Innenfläche ihr ganz charakteristisches Relief. Im 
oberen Teil der Höhle zeigt ein solcher verdickter Gefäßstrang — denn um solche handelt es sich — 
in der Mitte seines Verlaufes eine kleinhaselnußgroße, dünnwandige Ausbuchtung (Aneurysma) mit 
einer linsengroßen rundlichen Öffnung an der einen Seite, der Rupturstelle, au$ der die tödliche 
Blutung erfolgte. Quer durch die Höhle, zwischen der mediafen und lateralen Wand ausgespannt, 
an seiner Ein- und Austrittsstelle sich verbreiternd, zieht ein bleistittdicker, derber Strang, der eben- 
falls als Gefäßstrang anzusprechen ist, 

Der 1. Unterlappen ist ziemlich derb, aber lufthaltig, auf dem Durchschnitt von donkel. 
schwarzroter Farbe, sehr blut- und saftreich; über den Lappen zerstreut zentral diverse Kalkherd- 
chen von Linsen- bis Erbsengröße; in der Peripherie verschiedene frische Eruptionen, kranzartig 
angeordneter, über die Schnittfläche etwas hervorspringender, gelblicher Knötchen von Stecknadel- 
kopfgrölle; vereinzelt bis erbsengroße Käseherde. Bronchien etwas erweilert, Schleimhaut stark 
hyperämisch, wenig blutig gefärbten Schleim enthaltend. Der Nachweis einer Kommunikation des 
Bronchialbaumes mit der Oberlappenkaverne durch ein für eine Stricknadel durchgängiges Bronchial- 
ästchen, dessen Eintrittsstelle in der medialen Wand der Höhle als rundliche Öffnung von kaum 
2 mm Weite erscheint, gelingt erst nach mühsamem Suchen. In Hilusgegend finden sich beider- 
seits einige steinharte, haselnußgroße verkalkte Drüsen. | 


Die beigegebenen 2 Photographien (Abb. 2 und 3) mögen zur Illustration der 
oben beschriebenen Kaverne dienen: | 
x Auf beiden Bildern sieht man sehr schón in die durch einen Lángsschnitt 
von vorne eröffnete, den ganzen Oberlappen umfassende enorme Höhle. Der quer 
durch die Kaverne ziehende Gefäßstrang kommt in Abbildung 2 gut zur Darstellung, 
wo die Branchen einer Pinzette unter ihm durchgeführt sind. Die zwischen den 
beiden Branchen der Pinzette befindliche Sonde deutet in Abbildung 3 auf das 
geplatzte haselnußgroße Gefäßaneurysma, speziell auf die linsengroße Rupturstelle. 


Vergleicht man nun zusammenfassend den klinischen und den Sektionsbefund, 
so fällt als besonders merkwürdig auf, daß eine Kaverne von derartigem Umfang 
während der ganzen Beobachtungszeit nie deutliche Kavernensymptome gab, als 
welche doch im allgemeinen Tympanie bzw. Metallklang, Schallwechsel, bronchiales 
bzw. amphorisches Atmen und klingendes Rasseln angesehen werden. Das Atem- 
geräuch war im Gegenteil. stets stark abgeschwächt, fast aufgehoben (cf. Fall Gendrin), 
und es waren nur vereinzelt nicht klingende, zähe R.-G. zu hören. Wollte man 
den physikalischen und röntgenologischen Befund in Übereinstimmung bringen, so 
mußte man zur. Annahme. eines alten, partiellen, auf den Bereich des L. Ober- 
lappens beschränkten Pneumothorax gelangen, bei dem die Lunge nicht wieder zur 
Entfaltung gekommen ist. Die im unteren Teile der Aufhellung im Röntgenbilde 
sichtbaren Schatten, vor alleın auch der quer durch die Höhle verlaufende, bei der 
Sektion als Gefäßstrang erkannte streifenförmige Schatten wurden von uns als pleu- 
ritische Verdickungen und Auflagerungen angesprochen. Es wurde demnach die 
Wahrscheinlichkeitsdiagnose auf das Bestehen eines natürlichen partiellen Pneumo- 
thorax gestellt, wenn schon aus der Anamnese für seinen Eintritt nichts Sicheres zu 
entnehmen war. Natürlich waren wir uns gleichzeitig dessen bewußt, daß einmal 
ausnahmsweise auch bei einer Kaverne die physikalischen Verhältnisse so gelagert 
sein können, daß die gewöhnlichen Kavernensymptome eben fehlen. Wir dachten 
vor allem an die Möglichkeit, daB die. zuführenden Bronchien durch entzündliche 
Prozesse obliteriert sein können. Tatsächlich war auch im vorliegenden Falle bei 
der Sektion: auf den ersten Blick keinerlei Kommunikation des Cavums durch einen 
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Bronchialast mit der Außenwelt zu erkennen; da ja aber die Rupturstelle des Gefäß- 
aneurysmas innerhalb der Kaverne sich befand und Pat. viel Blut auch nach außen 
entleert hatte, mußte notwendigerweise eine Kommunikation bestehen. Erst nach 
. mühsamem Suchen gelang es mir, ein für eine Stricknadel durchgängiges Bronchial- 
lumen zu finden, durch das die Höhle mit dem linken Hauptbronchus in Verbin- 
dung stand. Dieser Umstand erklärt nun auch den physikalischen Befund, insbe- 
sondere das Fehlen des Schallwechsels, dessen Nachweis ja bei einer Höhle an 





Abbildung 3. 


deren breitere Kommunikation mit einem Bronchus gebunden ist. Das Atemgeräusch 
mußte über dem erkrankten Oberlappen äußerst stark abgeschwächt sein, weil durch 
die vorgefundene minimale Öffnung.ein genügender Luftaustauch zwischen Kaverne 
und Außenwelt nicht möglich war. Noch ganz besonders erschwerend für die 
Atmung mag im vorliegenden Falle folgendes mitgespielt haben. Die Inspiration 
geschieht physiologischerweise einerseits durch Tiefertreten des Zwerchfelles, anderer- 
seits durch Heben der Rippen, während die Exspiration allein durch die Elastizität 
der Lungen und Rippen ohne Muskelhilfe zustande kommt. Die Sektion ergab 
nun im Bereich der ganzen linken Lunge so kompakte und intensive Schwarten- 
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bildung und Verwachsungen der Pleuren, daß die Lunge nur instrumentell heraus- 
genommen werden konnte, und zwar beschränkten sich diese nicht nur auf die der 
Thoraxwand anliegenden Lungenflächen, sondern waren, wenn auch in geringerem 
Grade, zwischen Lunge und linkem Zwerchfell vorhanden. Es resultierte daraus 
einerseits die Starrheit und Bewegungsbehinderung der Thoraxskeletteile, vor allem 
der Rippen, andererseits auch eine Beeinträchtigung der Zwerchfelltätigkeit. Nimmt 
man hinzu, daß infolge des vollkommenen tuberkulósen Zerfalles des L. Oberlappens 
natürlich auch von einer Elastizität von Lungengewebe hier nicht mehr die Rede 
sein kann, so ergibt sich eine fast an Aufhebung grenzende, sehr starke Behinde- 
rung all der oben für den Ablauf der Atmung als wichtig erkannten treibenden 
Momente, und es leuchtet ohne weiteres ein, daß der respiratorische Luftaustauch 
zwischen Kaverne und Außenatmosphäre nur ganz minimal sein konnte. 

N Was das praktische Ergebnis des Falles anlangt, so müssen auch wir unser 
Urteil dahin zusammenfassen, daß es absolut sichere physikalische Zeichen, welche 
es uns ermöglichen, eine exakte Differentialdiagnose zwischen derartig großen Ka- 
vernen und partiellem Pneumothorax zu stellen, nicht gibt. Nur die lange Zeit 
hindurch ermöglichte eigene Beobachtung der Entstehung eines solchen Zustandes 
von Anfang an könnte hier auf den richtigen Weg führen. Es ist dies umso be- 
trüblicher, als natürlich der Gedanke naheliegt, daß man solchen Patienten, wenn 
die Anlegung des künstlichen Pneumothorax wegen bestehender starker pleuritischer 
Adhäsionen technisch unmöglich ist, durch eine rechtzeitig vorgenommene Thorako- 


plastik Nutzen bringen könnte. 


XII 
Über Fieberbehandlung. 


II. Der antipyretische Grundversuch. 
Allgemein- und Herdreaktion bei tuberkulösen Erkrankungen. 


(Aus der medizinischen Klinik zu Erlangen.) 


Von 
H. Königer. 


Versuchsanordnung. 


Weichen sind genug vorhanden, die darauf hindeuten, daß die chemischen 

> Antipyretika neben der symptomatischen Beruhigung des Kranken gelegent- 

Ü lich auch tiefere Wirkungen auf den Krankheitsvorgang ausüben; ganz ab- 
gesehen davon, daß alle diese Mittel ja auch mehr oder weniger antiparasitäre Eigen- 
schaften besitzen. Einer systematischen Prüfung der tieferen Beeinflussung der 
Krankheiten durch Antipyretika hat sich aber von jeher der wechselvolle Verlauf 
der infektiösen Erkrankungen hindernd in den Weg gestellt. Für die Lösung dieser 
Aufgabe ist die Auswahl geeigneter Krankheitsfälle von entscheidender Be- 
deutung. Wir brauchen dazu Krankheitsfälle von so regelmäßigem Verlauf, daß 
wir den natürlichen Fieberverlauf und den natürlichen allgemeinen Krankheitsverlauf 
einigermaßen sicher vorhersagen können. Bei den akuten Infektionen treffen solche 
Bedingungen verhältnismäßig selten zu, und geeignete Fälle von akuten Infektions- 
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krankheiten sind nicht leicht in genügender Zahl zusammenzubringen. Dagegen 
erfüllen chronische Infektionskrankheiten, insbesondere die Tuberkulose, häufiger 
die Vorbedingungen, die für die erfolgreiche Durchführung antipyretischer Versuche 
notwendig sind. Bei der Lungentuberkulose und bei tuberkulösen Erkrankungen 
anderer Organe können zwar auch jederzeit spontane Schwankungen im Krankheits- 
verlauf vorkommen, aber eine genaue Krankenbeobachtung ermöglicht es uns bei 
diesen Erkrankungen doch ziemlich häufig, wenigstens für eine Reihe von Tagen, 
den weiteren Krankheitsverlauf vorherzusagen und damit auch künstlich hervor- 
gerufene Abweichungen von dem natürlichen Krankheitsverlauf zu erkennen. Aus 
diesem Grunde habe ich meine Beobachtungen vorzugsweise an Tuberkulosekranken 
angestellt, von denen mir im Laufe der letzten Jahre eine hinreichende Zahl ge- 
eigneter Fälle zur Verfügung stand. 

Was nun die Wahl der Mittel’ betrifft, so habe ich es zunächst als meine 
Aufgabe betrachtet, die durch die bisherige Erfahrung am meisten bewährten 
Antipyretika, und zwar in\den jetzt gebräuchlichen kleinen Dosen zu prüfen. 
Die überwiegende Mehrzahl meiner Versuche wurde mit dem zurZeit beliebtesten 
Antipyretikum, dem Pyramidon (meist in Einzeldosen von 0,05 bis 0,1 g) angestellt; 
zum Vergleich wurden aber auch Anilinderivate (Antifebrin und Laktophenin), ferner 
Salizylsäureverbindungen (besonders Aspirin) und auch das Chinin herangezogen. Es 
sei gleich hier bemerkt, daß prinzipielle Unterschiede zwischen den einzelnen Mitteln 
hinsichtlich ihrer Wirkung auf den Krankheitsverlauf nicht gefunden wurden. Nur 
in dinem Punkte mußte sich allerdings meine Versuchsanordnung von der bisher 
meist üblichen Art der Arzneiverordnung zunächst prinzipiell unterscheiden, nämlich 
in der Häufigkeit und der Dauer der Anwendung. Selbstverständlich mußte von 
einem Grundversuch mit nur einmaliger Arzneianwendung ausgegangen werden, 
namentlich aber war es unbedingt nötig, nach jeder antipyretischen Einwirkung eine 
hinreichend lange Pause einzuschalten, damit nicht etwa irgendwelche nachträg- 
liche Folgen der Antipyrese unserer Beobachtung entgingen. So kam ich schon 
lediglich aus Gründen der Beobachtung zu einer intermittierenden Methode 
der antipyretischen Verordnungen. Daß diese Methode sich später auch für 
die Therapie nutzbar machen ließ, sei hier nur angedeutet 


Der antipyretische Grundversuch: Primáre Wirkung und Nachwirkungen. 


Wenn wir einem Fieberkranken ein antipyretisches Mittel in genügender Dosis 
geben, so folgt darauf bekanntlich in einer gewissen Zeit (meist in 1—3 Stunden) 
eine Senkung der Temperatur. Die Schnelligkeit des Eintrittes dieser Wirkung hängt 
hauptsächlich von der Schnelligkeit der Resorption des Antipyretikums ab; da die 
Resorption erst im Darm erfolgt, so ist der Beginn der Resorption namentlich von 
der Füllung und Entleerungsgeschwindigkeit des Magens abhängig. Um eine an- 
nähernd gleichmäßig rasche Resorption zu erreichen, muß man eine Kollision mit 
den Hauptmahlzeiten vermeiden. Die Stärke der Wirkung (Tiefe und Dauer der 
Temperatursenkung) ist sehr verschieden, sie ist einmal proportional der Stärke der 
Dosis, andererseits aber auch in hohem Maße abhängig von der Beeinflußbarkeit 
der temperaturregulierenden Apparate, die individuell und je nach der Art und 
Ursache des Fiebers verschieden ist. Doch sind das nur graduelle Unterschiede, 
im Prinzip ist die primäre Wirkung einer hinreichenden Dosis des Antipyretikums 
auf das Fieber offenbar meist die gleiche, nämlich eine Senkung der Temperatur. 

Was geschieht nun aber, wenn diese primäre Wirkung abgelaufen 
ist? Nach allgemeiner Annahme soil die Temperatur danach wieder auf die 
frühere Höhe ansteigen bzw. auf die Höhe, die dem natürlichen unbeeinflußten 
Krankheitsverlaufe entspricht. Diese Annahme ist nun aber m. E. nicht genügend 
begründet; sie trifft wohl zu für manche relativ einfache pharmakologische Versuche 
(z.B. beim Wärmestichfieber u. a.); bei dem infektiösen Fieber aber, bei dem 
infektionskranken Menachen liegen die Verhältnisse sicher viel komplizierter. Da 
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nimmt das Fieber nach Ablauf der primären antipyretischen Wirkung 
oft, ja vielleicht in der Mehrzahl der Fälle einen anderen Verlauf. Es kommt 
vor, daß das Fieber im unmittelbaren Anschluß an die antipyretische Einwirkung 
weiter abfällt, so daß der Eindruck entsteht, daB die Antipyrese die Entfieberung 
eingeleitet habe. Dies ist aber verhältnismäßig selten, und es scheint namentlich 
dann einzutreten, wenn die Antipyrese zufällig mit einer bestimmten Zeit der be- 
ginnenden Entfieberung zusammenfäll. In diesem Augenblicke scheint die 
Antipyrese besonders gut vertragen zu werden, vielleicht sogar die Entfieberung und 
Heilung direkt zu fördern. Leider sind diese günstigen Momente gewöhnlich schwer 
zu bestimmen; immerhin möchte ich es wenigstens weiterer Versuche für wert er- 
klären, vornehmlich im unmittelbaren Anschluß an den natürlichen Beginn eines 
Fieberabfalles mit einer antipyretischen Maßnahme nachzuhelfen. Viel häufiger 
als die soeben geschilderte weitere Entfieberung sehen wir nun aber im Anschluß 
an die primäre antipyretische Wirkung den entgegengesetzten Temperatur- 
verlauf: nämlich eine auffällige Erhebung der Temperaturkurve bis zu 
einer Höhe, welche die Höchsttemperatur der vorausgegangenen Tage deutlich über- 
ragt. Dies Verhalten ist bei jeder Höhe von tuberkulösem Fieber zu beob- 
achten, auch bei dem zum Teil durch Mischinfektionen veranlaßten hohen Fieber 
offener Tuberkulosen. Im allgemeinen sind die Temperaturen bei tuberkulösen Er- 
krankungen um so regelmäßiger, je mehr sie sich der Norm nähern, und um so 
ungleichmäßiger, je höher das Fieber ansteigt. Bei hohem Fieber sind daher die 
Wirkungen antipyretischer Maßnahmen am schwersten zu verfolgen, doch können 
wir auch da gelegentlich sehr auffällige Temperaturbeeinflussungen beobachten. So 
stammt die erste Kurve von einem Falle von progredienter Lungentuberkulose mit 
hohem Fieber (Kurve r). Ich bemerke bei dieser Gelegenheit, daß die Temperatur- 
messungen stets im Darm, und zwar mindestens zweistündlich von 6 Uhr morgens 
bis 6 Uhr abends vorgenommen, oft auch durch weitere Messungen um 8 und 10 Uhr 
abends und durch. Nachtmessungen ergänzt wurden; in der Regel wurde aber auf 
Nachtmessungen verzichtet, einmal.um die Ruhe der Kranken nicht zu stören und 
zweitens, um durch diese Störung der Nachtruhe nicht die Tagestemperaturen zu 
beeinflussen. - In dieser Kurve I sehen wir im Anschluß an die durch Chinin 0,5 
hervorgerufene etwa 24 Stunden anhaltende mäßige Temperatursenkung eine über- 
raschende mehrtägige Steigerung der Fiebertemperatur. Ist das jetzt ein 
Zufall, ein spontaner Wechsel im Fieberverlauf oder ist dies eine Nachwirkung 
unserer antipyretischen Einwirkung? Wenige solcher Kurven vermögen diese Frage 
nicht zu entscheiden. Je häufiger und regelmäßiger wir aber solche Bilder zu er- 
zielen vermögen, un so wahrscheinlicher wird der ursächliche Zusammenhang. Tat- 
sächlich habe ich nun Fieberanstiege im Anschluß an antipyretische Einwirkungen 
so häufig beobachten können, daß ein Zweifel an dem ursächlichen Zu- 
sammenhange kaum möglich ist. 

Mein Material umfaßt jetzt 56 Fälle von Tuberkulose, darunter 53 Fälle von 
offener Lungentuberkulose, die übrigen Fälle ebenfalls offenkundige tuberkulöse Er- 
krankungen (1 Fall von Peritonealtuberkulose, 1 Spondylitis, 1 Coxitis mit Lungen- 
tuberkulose). Von diesen 56 Fällen hatten 1o zurzeit der Untersuchung einen fieber- 
losen Verlauf; auf das Verhalten dieser fieberfreien Fälle nach antipyretischen Maß- 
nahmen werde ich später zu sprechen kommen. Von den 46 Fällen, die im febrilen 
und subfebrilen Stádium untersucht werden konnten, zeigten 40, also über */, der Fälle, 
im Anschluß an die antipyretische Einwirkung deutliche Fiebersteigerungen, die man 
als Nachwirkungen oder Reaktionen auf den antipyretischen Eingriff deuten mußte. 
Diese Änderungen des Temperaturverlaufes, die oft auch mit anderen Allgemein- 
erscheinungen und mit Lokalerscheinungen am Krankheitsherde einhergingen, traten 
schon nach ganz milder. einmaliger und mehrmaliger Antipyrese hervor, wenn auch’ 
nicht regelmäßig bei jedem einzelnen Versuch, so doch mit überwiegender Häufigkeit. 
In einigen Fällen konnten freilich nur wenige Versuche angestellt werden, in vielen 
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Fallen aber viele Versuche, und dann war stets ein Überwiegen der positiven Re- 
aktion festzustellen. So zeige ich Ihnen hier einige Kurven (Kurve 2 und 3) von 
einer Patientin, bei der ich im Laufe eines Jahres 33 mal Gelegenheit hatte, anti- 
pyretische Einwirkungen zu verfolgen. Zwei Versuche bei normaler Temperatur 
verliefen negativ, dagegen konnte ich bei subfebriler Temperatur in 23 Versuchen 
ı8 mal, bei höherer Temperatur in acht Versuchen 7mal eine deutliche Fieber- 
reaktion’ erzielen. Gewiß können "hierbei Zufälligkeiten mitspielen, und der stets 
mögliche Wechsel des natürlichen Fieberverlaufes erfordert dringend eine Zurück- 
haltung im Urteil. Angesichts der erwähnten Zahlen und vieler Einzelbeobachtungen, 
von denen zum Teil noch die Rede sein wird, glaube ich aber -mit aller Bestimmt- 
heit behaupten zu dürfen, daß wir durch chemisch-antipyretische Einwir- 
kungen (mit den heute üblichen kleinen Dosen der beliebtesten Antipyretika) im 
Anschluß an die primäre antipyretische Wirkung (die Temperatursenkung) 
sehr oft weitere Nachwirkungen hervorrufen, die in einem neuen Fieber- 
anstieg und anderen Krankheitserscheinungen (s. u.) bestehen. 

Es war also die Aufgabe, den Ablauf dieser eigentümlichen Nachwirkungen 
der Antipyrese genauer zu studieren, ihre. Bedingungen zu ermitteln und wenn 
möglich das Zustandekommen der Erscheinungen aufzuklären. 

Der Fieberanstieg weist im Einzelfalle Verschiedenheiten auf, so daß man 
verschiedene Typen des Temperaturanstieges unterscheiden kann: In manchen 
Fällen steigt die Temperatur unmittelbar nach dem Nachlassen der antjpyretischen 
Einwirkung ziemlich rasch, oft unter Frostgefühl, wieder an und überschreitet bereits 
bald die frühere Höhe, um dann allmählich zu dem früheren Fieberverlauf zurück- 
zukehren (Typus A; vgl. Kurve 7 u. 14). In anderen Fällen bleibt dieser unmittel- 
bare Anstieg aus, und die Nachwirkung zeigt sich nur darin, daß die Temperatur der 
nächsten Tage größere Höhen erreicht-als an den Vortagen (Typus B; vgl. Kurve 5). 
Man findet aber auch Verbindungen und Übergänge zwischen beiden Typen; ` 
wenn die Nachwirkung voll ausgebildet ist, so können wir I. einen unmittelbar folgen- 
den Anstieg der Temperatur (1. Nachwirkung = Typus A) und 2. eine ein- oder 
mehrtägige geringe Erhöhung der Temperaturkurve (2. Nachwirkung = Typus B) 
unterscheiden (vgl. Kurve 1, 2 u.6), Die z. Nachwirkung aber schließt ziemlich oft 
mit einer so plötzlichen Senkung der Temperatur ab, daß wir diese Senkung als - 
3. Nachwirkung bezeichnen dürfen (vgl. Kurve 2, 3, 8, 10). Ja, bei leichten Re- 
aktionen können I. und 2. Nachwirkung gan gering sein und z. B. lediglich darin 
zum Ausdruck kommen, daß die Temperatur sich auf gleicher Höhe hält, und erst 
an dem plötzlichen Eintritt der 3. Nachwirkung kann dann die Reaktion erkennbar 
werden. Solche leichten protrahierten Reaktionen finden sich besonders bei normalen 
Temperaturen (s. u.; vgl. Kurve 20). Am häufigsten fand ich die 2. oder die 2. und 
3. Nachwirkung; die erste war viel seltener festzustellen. Freilich entgeht der erste 
Temperaturanstieg wohl manchmal der Beobachtung dadurch, daß er in die Nacht 
fallt; im übrigen aber scheint die Form der Fieberreaktion hauptsächlich von 
dem Fiebertypus abzuhängen, bzw. von dem Fieberstadium, in welchem die 
primäre (temperatursehkende) antipyretische Einwirkung erlischt. Fällt 
das Nachlassen dieser primären Wirkung und dadurch der Beginn der Nachwirkung 
in die Zeit einer Fieberremission, so bleibt die 1. Nachwirkung gering oder ganz aus; 
fallt der Beginn der Nachwirkung dagegen in die Zeit des Fieberanstieges, oder 
handelt es sich um höheres kontinuierliches Fieber, so tritt meist auch die ı. Nach- 
wirkung deutlich hervor.- Da nun bei der Tuberkulose die remittierenden Fieber- 
typen an Häufigkeit sehr überwiegen, so ist es wohl zum großen Teile dadurch zu 
erklären, daß die ı. Nachwirkung in unseren Versuchen relativ selten war. Die 
2. Nachwirkung besteht in der Regel in einer teilweisen Erhebung der Fieber, 
temperatur der nächstfolgenden zwei bis drei Tage. Die Erhöhung betrifft manchmal 
schon die Morgentemperatur, meistens aber vorwiegend die Nachmittags- oder Abend- 
temperatur, und sie tritt besonders klar hervor, wenn die 3. Nachwirkung in Form 
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einer plötzlichen Senkung nachfolgt. Dann hat man in der Tat das Bild einer in 
sich abgeschlossenen Fieberreaktion. Wenn. diese plótzliche Temperatursenkung 
als Abschluß fehlt, so geht die 2. Nachwirkung gewöhnlich am 3.—4. Tage in den 
natürlichen Temperaturverlauf über. Gelegentlich kommt es aber auch vor, daB 
sich an die 2. Nachwirkung ohne eine erkennbare Grenze eine länger anhaltende 
Erhöhung der gesamten Fieberkurve anschließt. Wenn dies Ereignis auch 
ziemlich selten war, so sind wir m.E. doch nicht berechtigt, in diesen Fällen ohne 
Bedenken rein zufällige Krankheitssteigerungen anzunehmen (vgl. Kurve I u. 5), 


Bedingungen der Temperaturreaktionen. 


Eine kurze Übersicht über die Häufigkeit der Fieberreaktionen in den febrilen 
Fällen wurde oben bereits gegeben. Bei tuberkulösen Erkrankungen mit normaler 
Temperatur sind die antipyretischen Nachwirkungen seltener, sie kommen aber auch 
bei normaler Temperatur zweifellos vor, und zwar nicht nur in den ersten Wochen 
nach der Entfieberung, sondern auch später, solange es sich um fortschreitende 
Erkrankungen handelt (vgl. Kurve 5 u. 14 und Seite I54 u. 155). 

Auch in den positiv reagierenden febrilen Fällen sind die Reaktionen nun 
nicht bei jedem einzelnen Versuche nachweisbar, manchmal tritt eine deut- 
liche Nachwirkung ein, ein anderes Mal bleibt sie aus, und so gilt es, die Be- 
dingungen zu ermitteln, die den Eintritt der Nachwirkungen hervorrufen oder 
begünstigen. | 

Systematische Variationen des antipyretischen Grundversuches (zu verschiedenen 
Tageszeiten, in verschiedenen Stadien des Fieberanstieges und Fieberabfalles usw.) 
führten bald zu der Erkenntnis, daß die Nachwirkung vor allem in einer ziem- 
lich engen Beziehung zu der Art und der Stärke der primären anti- 
pyretischen Wirkung steht. War die primäre Wirkung auf die Temperatur 
gering (infolge zu geringer Dosis oder geringer Beeinflußbarkeit des Fiebers), so war 
gewöhnlich auch die Nachwirkung nicht erheblich. Je deutlicher die primäre 
Wirkung sich in einer Senkung der Temperaturkurve äußert, desto sicherer kann 
man im allgemeinen auf eine Nachwirkung rechnen. Bei den kleinen Dosen, 
die ich vorzugsweise geprüft habe, sind die primären Wirkungen und dem- 
entsprechend auch die Nachwirkungen in hohem Maße abhängig von dem 
Stadium, in welchem der Temperaturverlauf künstlich beeinflußt wird. Eine 
stärkere Senkung der Temperatur wird durch die antipyretische Einwirkung meist 
dann erzielt, wenn der natürliche Temperaturanstieg den Höhepunkt bereits über- 
schritten hat, oder wenn aus anderen Gründen zufällig natürliche Remissionen der 
Temperatur erfolgen. Bei niedrigem, vom Morgen zum Abend ansteigenden, 
nachts abfallenden Fieber und bei ebenso verlaufenden subfebrilen Temperaturen 
können wir daher einen besonders deutlichen Einfluß der Tageszeit auf die 
Stärke der Wirkungen konstatieren. Eine antipyretische Verordnung am Vormittage, 
solange die Temperatur noch normal oder relativ niedrig ist, ruft oft nur geringe 
primäre und sekundäre Wirkungen hervor; auch wenn die primäre Wirkung einer 
Vormittagsantipyrese darin zum Ausdruck kommt, daß sie den zu erwartenden An- 
stieg der Temperatur mäßigt oder unterdrückt, so bleibt die Nachwirkung danach 
oft gering oder ganz aus (Kurve 6). Dagegen ruft die gleiche Dosis um 4 Uhr 
nachmittags bereits ziemlich regelmäßig merkliche Wirkungen hervor und 8 Uhr 
abends sind mit noch größerer Sicherheit deutliche primäre Senkungen mit erheb- 
licher Nachwirkung auszulösen (vgl. Kurve 6, 2, 3). Bei höherem und unregel- 
mäßigem Fieber tritt die Bedeutung der Tageszeit nicht so gleichmäßig hervor; 
wenn die Temperatur schon vormittags zu Remissionen neigt, so können kleinste 
Dosen von Antipyreticis auch zu dieser Zeit starke primäre Senkungen veranlassen 
und deutliche Nachwirkungen im Gefolge haben. Auf die großen individuellen 
Unterschiede in der primären Beeinflußbarkeit der Fiebertemperatur sei hier noch- 
mals hingewiesen. 
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Die bisher genannten Momente erklären bereits manche Schwankungen in der 
Stärke der Nachwirkungen bei dem gleichen Krankheitsfall. Für den Ausfall der 
Reaktion spielt nun aber selbstverständlich auch das Stadium der Krankheit 
eine wichtige Rolle. Wenn z. B. die Krankheit aus einem akuten Stadium in ein 
Stadium der Abheilung übergegangen ist, so ist von vornherein ein milderer Ausfall 
der Reaktion gegenüber unseren therapeutischen Eingriffen zu erwarten. So zeigt 
denn auch der Vergleich der Nachwirkungen verschiedener Krankheitsfälle immer 
wieder Differenzen, die nur in dem individuellen Grundcharakter des betreffenden 
Krankheitsfalles ihre Erklärung finden. Wenn wir diese Verhältnisse auch im ein- 
zelnen noch nicht genügend zu durchschauen vermögen, so läßt. sich doch so viel 
erkennen, daß vor allem der Grad der Aktivität des Krankheitsprozesses von 
entscheidender Bedeutung ist. Je florider die Erkrankung ist, je mehr sie sich 
in fortschreitender Entwickelung befindet, desto stärker sind in der Regel die 
Nachwirkungen, und sie gehen in solchen Fällen relativ oft in unregelmäßige lang- 
dauernde Reaktionen über. 

Viel komplizierter und schwerer zu deuten sind nun die Bilder, die wir nach 
wiederholter und länger fortgesetzter Antipyrese beobachten. Sobald wir ein Anti- 
pyretikum mehrere Tage hintereinander geben, wird die Wirkung durch die künst- 
liche ‚Unterdrückung der Nachwirkungen verändert und die Beurteilung erschwert. 


Schon bei mehrmaliger Anwendung an einem Tage, die ich zum Unterschied 


von der einmaligen Antipyrese als eintägige Antipyrese bezeichne, müssen wir 
damit rechnen, daß wir das Bild der Nachwirkungen zum Teil verwischen, indem 
wir einen beginnenden Temperaturanstieg durch neue Gaben unterdrücken. Bei 


'remittierenden leicht febrilen und subfebrilen Temperaturen gelingt es oft durch 


mehrmalige ganz milde Antipyrese einen Tag lang die Temperatur gleichmäßig 


niedrig zu halten, jeden Anstieg und jede stärkere Schwankung zu verhüten. Nach 


solchem Temperaturverlauf hält sich auch die Nachwirkung gewöhnlich in mäßigen 
Grenzen (vgl. Kurve 7 u. 8), Wenn aber die eintägige Antipyrese Schwierigkeiten 


‚gehabt hat, die Temperatur zu beruhigen, wenn die Kurve nicht geebnet worden ist, 


sondern eine größere Zahl von Zacken aufweist und trotz der Antipyrese aufwärts 
strebt, so ist meistens die erste Nachwirkung bereits im Gange und die zweite in 
den nächsten Tagen zu erwarten (Kurve 10) Auch die Bedeutung der Zeit der 
Verordnung tritt bei der eintägigen Antipyrese gewöhnlich deutlich hervor. Je mehr 
sich die Antipyrese auf den Vormittag, d.h. auf die Zeit vor dem Temperatur- 
anstieg und während des Anstieges. beschränkt, desto geringer sind die Nach- 
wirkungen. Je später am Tage die Antipyrese beginnt und je weiter sie sich auf 
den Nachmittag und Abend erstreckt, um so erheblicher sind die Reaktionen 
(vgl. Kurve 7 u. 8, Ou. 10). Im ganzen sind die Nachwirkungen nach mehrmaliger 
(eintägiger) Antipyrese häufiger und stärker als nach einmaliger Antipyrese; dies ist 
wohl hauptsächlich in dem Umstande begründet, daß bei mehrmaliger Antipyrese 
gewöhnlich wenigstens ein Teil der Anwendungen in die Abendstunden fällt oder 
mit anderen Zeiten spontaner Remissionen zusammentriftt.e. Kurz zusammenfassend 
kann man also sagen, daß das Verhalten der Temperatur nach mehrmaliger Anti- 
pyrese an einem Tage (eintägiger Antipyrese) durchaus dem Temperaturverhalten 
nach einmaliger Antipyrese entspricht. 

Je länger die Antipyrese fortdauert, um so schwieriger wird die Voraussage 
des natürlichen Temperaturverlaufes und damit auch die Beurteilung der künstlichen 
Beeinflussung. Immerhin ist auch nach zwei- und mehrtägiger Antipyrese wenig- 
stens in der Mehrzahl der Fälle eine große Ähnlichkeit im Temperaturverlaufe er- 
kennbar. Ein besonders charakteristisches Bild sehen wir namentlich in den ersten 
Tagen der antipyretischen Behandlung: Bereits am zweiten und dritten Tage zeigen 
die Temperaturen trotz fortlaufender Antipyrese eine zunehmende Tendenz zur Er- 
höhung; die am ersten Tage ausreichenden Dosen sind nicht mehr im- 
stande, die Temperatur niedrig zu halten. Hält man an der anfänglichen 
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Dosierung und der gleichen Verordnungszeit fest, so steigt die Kurve trotz der 
Antipyrese an, und zwar an einzelnen Tagen mehr, an anderen weniger (Kurve II 
u. 12) Will man die gleiche Wirkung erzielen, so muß man die Zahl und Stärke 
der Dosen vermehren. Man „kämpft“ also mit den Nachwirkungen! Führt 
man diesen Kampf systematisch durch, indem man (z. B. mit der von Penzoldt 
vorgeschlagenen Methode der Pyramidonisation, s.u.) jedem neuen Temperaturanstieg 
'zuvorkommt oder ihn im Keime unterdrückt, so gelangt man in geeigneten Fäll:n 
(ohne starke Temperaturschwankungen) im Verlaufe etlicher Tage zu einer Art von 
Gleichgewichtszustand; d.h. es erweist sich dann eine dem Einzelfall angepaßte 
mittelgroße Tagesdosis, die oberhalb der anfangs verwendeten liegt, als ‚ausreichend, 
um bei entsprechender Verteilung der Dosen die Temperatur herabzudrücken und 
.eine Reihe von Tagen auf einigermaßen gleicher Stufe zu erhalten. Ob unter diesen 
Umständen während der weiteren Dauer der Antipyrese die Nachwirkungen wirklich 
verhindert oder ob sie nur unsichtbar gemacht werden, ist fraglich; das Temperatur- 
bild wird so verändert, daß ein Urteil über die durch die künstliche Beeinflussung 
gleichmäßig verschleierten Vorgänge nicht mehr zu gewinnen ist. Erst -wenn die 
mehrtägige Antipyrese ausgesetzt oder wesentlich gemildert wird, dann treten auch 
in solchen Fällen die Temperaturreaktionen in der Regel wieder deutlich hervor. 
Man kann jedoch nicht behaupten, daß auch nach längerer Antipyrese die Stärke 
dieser Nachwirkungen immer in einem bestimmten Verhältnis zur Stärke und Dauer 
der vorausgegangenen antipyretischen Einwirkung stünde. 

Gerade in diesem Punkte, in der Stärke und Dauer der Nachwirkungen 
nach länger fortgesetzter Antipyrese bestehen auffällig große Differenzen. In 
manchen Fällen folgen freilich nach mehrtägiger Antipyrese auch viel stärkere 
und länger dauernde Reaktionen als nach kürzerer Antipyrese, so daß also die 
Stärke der Reaktion durchaus der Stärke der antipyretischen Einwirkung entspricht. 
In anderen Fällen ist die nachfolgende Erhebung der Temperatur zwar gering, jedoch 
von besonders hartnäckigem protrahierten Verlauf. In anderen Fällen folgt aber 
‚nur eine relativ kurzdauernde und unerhebliche Reaktion, oder es bleibt eine deut- 
liche Nachwirkung überhaupt aus. In einem Teil der Fälle laßt auch der anfäng- 
liche „Kampfzustand“ zwischen der fortlaufenden Antipyrese und den Reaktionen 
in besonders kurzer Zeit nach, oder er ist überhaupt nur wenig ausgeprägt, so daB 
die am ersten Tage ausreichende Arzneidosis mehrere oder sogar viele Tage die 
gleiche primäre antipyretische Wirkung erzielt; dies Verhalten zeigen besonders 
gewisse Formen von niedrigem remittierenden Fieber, bei denen die Temperatur nur 
wenige Stunden am Tage krankhaft erhöht ist und mit relativ kleinen Dosen niedrig 
zu halten ist (Kurve 13); aber nach dem Aussetzen des Mittels, oft auch schon 
vorher, tritt dann doch eine deutliche, manchmal sogar recht langdauernde Re- 
aktion hervor. “ Ä 

Trotz dieser Vielgestaltigkeit der Temperaturkurven nach mehrtägiger 
Antipyrese ist bei kritischer Betrachtung doch oft genug die gleiche Erscheinung zu 
beobachten, die wir nach einmaliger und eintägiger Antipyrese festgestellt haben: 
- Der Grundzug des Temperaturverlaufes während und nach der Antipyrese ist auch 
hier die Tendenz zur Temperatursteigerung. Wenn in manchen Fällen von 
länger fortgesetzter Antipyrese ein regelmäßiges Verhältnis zwischen Stärke der 
Einwirkung und Stärke der Nachwirkung vermißt wird, so ist erstens zu beachten, 
.daß bei einer solchen fortlaufenden Antipyrese auch die primäre antipyretische 
Wirkung gewöhnlich durch die anhaltende Neigung der Temperatur zum Ansteigen 
wesentlich eingeschränkt ist; schon dadurch erklärt sich wohl der relativ schwache 
Ausfall mancher Nachwirkung. Im übrigen liegt die Annahme nahe, daß durch 
‚länger fortgesetzte gleichmäßige antipyretische Einwirkung irgendeine Umstellung des 
Organismus und Gewöhnung an die Mittel bzw. an einzelne ihrer Eigenschaften 
hervorgerufen wird (vgl. Kurve 11). Möglicherweise ist auch eine Erschöpfung der 
anfänglichen natürlichen Reaktionsfähigkeit in Betracht zu ziehen. Vielleicht üben 
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die antipyretischen Substanzen bei dauernder regelmäßiger Anwendung auch noch 
andere uns unbekannte Wirkungen auf den Organismus bzw. auf den Krankheits- 
prozeß aus. Endlich ist zu berücksichtigen, daB die Wiedererkennung des natür- 
lichen Fieberverlaufes nach längerer Antipyrese viel unsicherer ist als nach kurz- 
dauernder Antipyrese, Wenn nach länger fortgesetzter Antipyrese schließlich eine 
Entfieberung eintritt, so. bleibt wohl immer die Frage offen, ob sie mit Hilfe einer 
(verschleierten) Reaktion oder ohne Reaktion oder überhaupt. zufällig spontan 
zustande gekommen ist. Streng genommen ist dann nur der eine Schluß berechtigt, 
daB die Entfieberung durch die Antipyrese nicht gänzlich verhindert worden ist. 


Deutung der Temperatursteigerungen. 


Wenn wir nun den Versuch machen, zunächst lediglich auf Grund dieser 
Temperaturbeobachtungen uns eine Vorstellung von dem Zustandekommen der 
Temperaturnachwirkungen der Antipyrese zu verschaffen, so sind zur Erklärung 
dieser Erscheinung vor allem zwei Möglichkeiten in Betracht zu ziehen: 

I. Eine unmittelbare Funktionsstörung der temperaturregulieren- 
den Apparate. Diese erste Möglichkeit, mit der schon bei natürlichem Fieber- 
verlauf zu rechnen ist, kommt in erhöhtem Maße dann in Betracht, wenn die Wärme- 
regulation künstlicher Beeinflussung ausgesetzt worden ist. Wir haben also zuerst 
die Frage zu prüfen, ob die beobachteten Nachwirkungen der Antipyrese nicht 
lediglich Zeichen einer unmittelbaren nachhaltigen Störung der wärmeregulierenden 
Zentren sein können. Für die Erklärung der ersten Nachwirkung liegt die An- 
nahme nahe, daß dieser erste Temperaturanstieg nach der primären antipyretischen 
Senkung die Folge einer regulatorischen Überkompensation durch das aus der 
Narkose erwachende, von dem abgekühlten Blut neu erregte Wärmezentrum sei, 
Eine Erklärung der zweiten Nachwirkung aber durch eine länger anhaltende (anti- 
pyretisch verursachte) Funktionsstörung des Wärmezentrums ist weniger wahrschein- 
lich; nach den sonstigen pharmakologischen Erfahrungen und den oben erwähnten 
Beobachtungen von Lüthy ist vorläufig kaum anzunehmen, daB die kleinen, nur 
leicht beruhigend wirkenden Dosen unserer Antipyretika so nachhaltige Schädigungen 
und Beunruhigungen der Wärmezentren im Gefolge haben. Allerdings müssen wir 
berücksichtigen, daß bei den Infektionskrankheiten gleichzeitig die infektiösen Gifte 
auf die Zentren einwirken. 

2. Zweitens kommt zur Erklärung der Fiebersteigerung eine Vermehrung der 
Resorption von fiebererregenden Giften in Betracht. Nur dann, wenn das 
höhere Fieber auf einer vermehrten Einwirkung infektiöser Gifte beruht, dürfen wir in 
dem Fieberanstieg das Zeichen einer Steigerung der Krankheit erblicken. Manche 
Einzelheiten im Verhalten der Nachwirkung, besonders der. zweiten, lassen sich in 
diesem Sinne deuten, so die Stärke und mehrtägige Dauer der Nachwirkung nach 
relativ sehr kleinen Arzneidosen, die engen Beziehungen der Form und Stärke der 
Nachwirkungen zur Aktivität des Krankheitsprozesses und zum Stadium des Fiebers 
im Vergleich zu der relativen Unabhängigkeit von “der Größe der Dosis; der ge- 
legentliche Übergang der Nachwirkungen in offenkundige, länger anhaltende Steige- 
rungen der Krankheit. Wenn ein solcher Übergang nach milder einmaliger und 
eintägiger Äntipyrese auch ziemlich selten ist, so kommt er nach stärkerer und länger 
fortgesetzter Antipyrese doch häufig genug vor, um Zweifel an einem ursächlichen 
.Zusammenhang zu beheben. 


Herdreaktionen. 


Immerhin gibt der Versuch einer unmittelbaren Deutung der „Fieber- 
anstiege, die wir nach antipyretischen Einwirkungen beobachtet haben, noch keine 
befriedigende Aufklärung. Tatsächlich sind nun aber die Fieberanstiege nicht die 
einzige Nachwirkung der Antipyrese, sie sind vielmehr in der Regel begleitet von 
anderen allgemeinenKrankheitserscheinungen und von Veränderungen am 
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Krankheitsherde. In vielen Fällen klagten intelligente und aufmerksame Kranke 
(ohne irgendwelche Beeinflussung oder besondere Ängstlichkeit zu verraten) während 
der Dauer der Nachwirkung über Störungen des Allgemeinbefindens, über Ab- 
geschlagenheit und Müdigkeit, über Kopfweh, Gliederschmerzen, „Schmerzen in allen 
Knochen“, über Frostgefühl und Nachtschweiße. Ferner aber wurde oft spontan 
und noch häufiger auf Befragen über neue Störungen an den Krankheitsherden ge- 
klagt, über vermehrten Druck und Stechen im Brustkorbe, über Zunahme von Husten 
und Auswurf. f 

Schon diese subjektiven Beschwerden wiesen darauf hin, daB wir in den 
Nachwirkungen der Antipyrese nicht lediglich Temperaturschwankungen, ,Nach- 
schwankungen“ der künstlichen Temperaturbeeinflussung vor uns haben, sondern 
Zeichen tiefer greifender Störungen. Eine genaue Beobachtung lied nun aber mit 
überraschender Häufigkeit auch deutliche objektive Veränderungen an den 
Krankheitsherden unter dem Einfluß der antipyretischen Maßnahmen erkennen. 
Unter 25 Fällen, in denen eine regelmäßige systematische Untersuchung der Krankheits- 
herde vor, während und nach der Antipyrese zweimal täglich durchgeführt werden 
konnte, waren in 20 Fällen während der Dauer der Nachwirkung deutliche Zeichen 
einer Beunruhigung der Krankheitsherde festzustellen, und zwar in der Mehrzahl 
der Fälle mit großer Regelmäßigkeit fast bei jedem Einzelversuch. Je nach der Art 
und Schwere der Erkrankung und der Stärke der Nachwirkung fanden sich in 
wechselnder Mischung alle die bekannten Symptome, die als Herdsymptome nach 
der diagnostischen Tuberkulininjektion so große Bedeutung gewonnen haben: in 
leichteren Fällen Vermehrung und größere Ausbreitung von Rasselgeräuschen, Neu- 
auftreten von Rasselgeräuschen, in schwereren Fällen Verschärfung und bronchiale 
‚Umwandlung des Atemgeräusches, Zunahme der Schalldämpfungen, vereinzelt auch 
Auftreten von Blut und Tuberkelbazillen im Sputum (nach vorher mehrfach wieder- 
holter vergeblicher Untersuchung). Diese Herderscheinungen waren gewöhnlich erst 
am Tage nach der antipyretischen Einwirkung nachweisbar, und sie traten um so 
'schárfer hervor, als am ersten Tage (während der primären antipyretischen Wirkung) 
meistens eine deutliche Beruhigung der Krankheitsherde mit Abnahme aller 
katarrhalischen Erscheinungen festzustellen war.- Die Dauer der Herderscheinungen 
betrug gewöhnlich 1—2, bei schwereren Veränderungen auch 3—4 Tage, danach 
war gewöhnlich wieder ein rascher Rückgang aller Erscheinungen zu beobachten, 
ein Nachlassen der Rasselgeräusche bis zum Verschwinden, gelegentlich auch eine 
rasche Aufhellung der Verdichtungen. In ihrem ganzen Ablauf boten also diese 
am Krankheitsherd festgestellten Veränderungen alle Zeichen einer abgeschlossenen 
„Reaktion“; die Steigerung der örtlichen Krankheitserscheinungen war offenbar die 
Nachwirkung einer durch die Antipyrese zunächst bewirkten künstlichen Beruhi- 
gung. Übrigens verhielten sich die verschiedenen Antipyretika (Pyramidon, Aspirin, 
Antifebrin) auch in dieser Beziehung prinzipiell gleich; auch nach Chinin (0,5) wurde 
bei schwerer Tuberkulose (Kurve I) eine starke Herdreaktion beobachtet, in einem 
anderen Falle eine Blutbeimengung im Sputum. Besonders wichtig ist nun ferner, 
daß diese Herderscheinungen nicht nur mit großer Regelmäßigkeit bei fast 
jeder Fieberreaktion nachweisbar waren, sofern Art und Sitz der Krankheits- 
herde überhaupt eine Beobachtung ermöglichte (s. u.), sondern daß die Herd- 
reaktion oft auch dann hervortrat, wenn die Fieberreaktion kaum erkennbar war 
oder ausblieb. Dies wurde namentlich bei den fieberfreien Fällen häufig beobachtet. 
Unter den 20 Fällen mit positiver Herdreaktion finden sich sieben mit normalem 
Temperaturverlauf. Hier wurde man gewöhnlich nur durch die Herderscheinungen 
auf die positiven Reaktionen aufmerksam, erst die Herdsymptome verliehen ev. auch 
geringen Temperaturschwankungen eine Bedeutung. Nur bei starker Herdreaktion 
kam es auch zur Temperaturerhöhung, und so wiesen die fieberfreien Fälle darauf 
hin, daB die Temperaturreaktionen häufig erst durch das Aufflackern der Krank- 
heitsherde ausgelöst wurden; die Herderscheinungen erscheinen als das Primäre, die 
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Fieberbewegungen als das Sekundäre. Diese Auffassung wurde auch bestätigt durch 
das Verhalten von Fällen, die gleichzeitig mit künstlichem Pneumothorax behandelt 
wurden. In der ersten Zeit nach den Nachfüllungen blieben die Antipyretika ohne 
Wirkung. Erst wenn der Druck des Pneumothorax nachließ, waren Herd- und auch 
Temperaturreaktionen auszulösen- (Kurve 5). 

Nun können gewiß gerade bei der Feststellung der Herderscheinungen manche 
Zufälligkeiten und subjektive Urteile unterlaufen und den Wert der Befunde beein- 
trichtigen. Solchen Bedenken gegenüber betone ich, daß wir es (im Gegensatz zu 
den Herdreaktions-Beobachtungen bei diagnostischer Tuberkulinreaktion) in unseren 
Fällen mit diagnostisch völlig geklärten Erkrankungen mit genau bekanntem 
Krankheitssitz zu tun hatten. Dadurch wurde eine regelmäßige vergleichende Beob- 
achtung natürlich sehr erleichtert. Die Differenzen im Verhalten der Krankheits- 
herde vor, während und nach der antipyretischen Einwirkung waren aber ge- - 
wöhnlich so deutlich, daß ein bestimmtes Urteil abgegeben werden konnte. In einigen 
Fällen von schwerer Erkrankung mit Zerfallserscheinungen usw. waren allerdings 
die auskultatorisch wahrnehmbaren Veränderungen so raschem spontanen Wechsel 
unterworfen, daß das Vorliegen einer Herdreaktion im Bereich dieser Krank- 
heitsherde meist nicht erkannt werden konnte. Gelegentlich wurden aber auch 
da auffällige Veränderungen festgestellt: Rasch zunehmende und fast ebenso rasch 
wieder abnehmende Verdichtungen, beträchtliche Steigerung der katarrhalischen Er- 
scheinungen und Ausbreitung auf vorher freie Bezirke. In der Mehrzahl der Fälle 
(insbesondere in den fieberfreien Fällen) handelte es sich aber um ziemlich scharf 
begrenzte Krankheitsherde mit Neigung zur Ausheilung und mit annähernd gleich- 
mäßigen und relativ leicht kontrollierbaren Erscheinungen. Schließlich gilt für die 
Feststellung und Beurteilung der Herdreaktionen die gleiche Vorbedingung wie für 
den Nachweis der Temperaturreaktionen: Die Auswahl der geeigneten Fälle ist von 
entscheidender Bedeutung. (Die Unterschiede in der persönlichen Auswahl des 
Materials erklären m. E. auch vornehmlich die Verschiedenheiten der Anschauungen, 
die heute noch über die Häufigkeit der Nachweisbarkeit einer Herdreaktion bei der 
diagnostischen Tuberkulinprobe und über den Wert der einzelnen Untersuchungs- ` 
methoden für ihren Nachweis bestehen.) Von einer gewissen Ausdehnung und einem 
gewissen Grade der Erkrankung ab werden die Herdreaktionen naturgemäß immer 
deutlicher, und am allerdeutlichsten sind sie dann zu beobachten, wenn man sie 
nicht zu diagnostischen Zwecken braucht, sondern zu allgemein pathologischen und 
therapeutischen Beobachtungen, wie in unserem Falle. Es ist eine Eigentümlichkeit 
der Lungenerkramkungen, daß hier entzündliche und hyperämische Vorgänge, weil 
sie sich in lufthaltigen Räumen und ihrer Umgebung abspielen, mit unseren dia- 
gnostischen Methoden in einem Maße verfolgt werden können, wie es an anderen 
inneren Organen kaum möglich ist. 

Sicher werden aber nicht allein die tuberkulösen Lungenherde durch die 
chemischen Antipyretika in der geschilderten Weise beeinflußt, sondern auch tuber- 
kulöse Erkrankungen anderer Organe. In einem Falle sah ich in unmittelbarem 
Anschluß an eintägige milde Antipyrese einen tuberkulösen Beckenabszeß unter 
plötzlichem hohen Fieberanstieg rasch an Ausdehnung zunehmen. In einem Falle 
von Scrophuloderma und Schleimhauttuberkulose bei einem 15 jährigen Mädchen 
waren Dosen von 0,ı und 0,2 Pyramidon kaum wirksam, nach 0,3 Pyramidon aber 
trat eine deutliche Anschwellung und Rötung der tuberkulös erkrankten Haut- und 
Schleimhautpartien zugleich mit einer Fieberreaktion hervor, während die Temperatur 
vorher und nachher völlig normal war (vgl. Kurve 14) In 2 Fällen von Lupus 
vulgaris war die Reaktion nicht deutlich, möglicherweise wegen ungenügender Dosen. 

Die Dosierung bedarf bei tuberkulösen Erkrankungen anderer Organe und 
namentlich in allen fieberfreien Fällen noch weiterer Klärung. Bei unvollständiger 
Entfieberung und in der ersten Zeit nach der Entfieberung waren die bei febrilen 
Fällen angewandten kleinen Dosen meist noch hinlänglich wirksam. Nach längerem 
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vóllig fieberfreien Verlauf nimmt aber die Empfindlichkeit gegen antipyretische Ein- 
griffe allgemein ab, so daß nicht nur die Temperaturreaktionen, sondern auch die 
Herdreaktionen seltener werden. Dasselbe scheint auch bei einzelnen Fällen mit 
. ganz gleichmäßigen chronischen subfebrilen Temperaturen vorzukommen. Früher 
habe ich solche Fälle als nichtreagierende angesehen. Nach neueren Beobach- 
tungen ist es mir aber sehr wahrscheinlich, daß es nur einer anderen Dosierung 
unter Berücksichtigung der Zeit der Arzneianwendung bedarf, um auch in diesen 
'Fillen deutliche Nachwirkungen hervorzurufen. 

Wie sind nun die festgestellten Heıderscheinungen nach antipyretischen Ein- 
wirkungen zu deuten? Ich glaube, daß wir da von der primär beruhigenden 
Wirkung der Antipyretika ausgehen müssen. Selbstverständlich betrifft die beruhigende 
Wirkung dieser Mittel nicht allein das Wärmeregulationszentrum, sondern auch andere 
. empfindliche Teile des Nervensystems. Gerade die allgemein beruhigende Wirkung 
ist der Grund ihrer Beliebtheit bei den. Kranken; die allgememe Nervenberuhigung 
wird heute auch von vielen Ärzten als der Hauptzweck ihrer Anwendung gepriesen 
und für wünschenswerter angesehen als die dadurch erwirkte Temperaturerniedrigung. . 
Der beruhigende Einfluß erstreckt sich nun auch auf die Krankheitsherde selbst, ist 
es doch eine bekannte Erfahrung, daß ihre Schmerzhaftigkeit und Spannung nach- 
laßt. Viele krankhaft erregte Gewebe sind wohl besonders empfindlich für derartige 
narkotische Einwirkungen. Tatsächlich konnte eine Beruhigung der Krankheits- 
herde in den Lungen während der primären antipyretischen Wirkung objektiv 
festgestellt werden. Eine solche Beruhigung wird natürlich subjektiv angenehm 
empfunden. Ob sie aber nützlich ist, das kann erst der weitere Krankheitsverlauf 
zeigen. . Die weitere Beobachtung lehrt nun, daß die rasch vorübergehende Be- 
ruhigung längerdauernde Nachwirkungen im Gefolge hat, die in einem Aufflackern 
der Krankheitsherde, in einer Steigerung der örtlichen Krankheitserscheinungen be- 
stehen. Auch zur Erklärung dieser Erscheinungen am Krankheitsherde ist zunächst 
die Frage aufzuwerfen, ob die Zunahme der Krankheitserscheinungen nach der an- 
fänglichen Beruhigung nicht lediglich durch eine kompensatorische Mehrarbeit 
des Körpers zustandekommen kann. Das liegt durchaus im Bereiche der Möglichkeit; 
die Stärke und die lange Dauer der Erscheinungen nach relativ geringer und kurz- 
dauernder Beruhigung machen. es aber doch wahrscheinlich, daß sich da als Binde- 
glied wenigstens oft das gleiche Agens einschiebt, das gewöhnlich die Ursache ver- 
mehrter Krankheitserscheinungen bildet, nämlich eine Vermehrung der Gift- 
resorption. Kann nun eine Vermehrung der Giftresorption eine unmittelbare 
Folge der beruhigenden Einwirkung der Antipyretika sein? Das ist wohl denkbar. 
Wenn wir z.B. solche Teile des Nervensystems, die in irgendeiner Weise der Ver- 
mittelung von Abwehrreaktionen dienen, mitten im Kampf zwischen Makro- und 
Mikroorganismus beruhigen, so erscheint eine solche einseitige Beruhigung nicht ganz 
gleichgültig. Wenn die einschläfernde Wirkung nicht in gleichem Maße auch auf ` 
die Parasiten übergeht, so liegt die Annahme nahe, daß die Parasiten während 
dieser Zeit Gelegenheit zu vermehrter Giftbildung oder Ausbreitung gewinnen können. 
Damit lassen sich alle Erscheinungen zwanglos erklären, sowohl ein gün- 
stiger, wie ein ungünstiger Verlauf der Nachwirkungen. Günstig wird die Be- 
ruhigung wirken, wenn sie zu rechter Zeit und in rechtem Maße erfolgt, wenn 
sie zur Erholung und zur Sammlung neuer Kräfte dient, die dann ev. in einer 
kräftigen „Reaktion“ zum Ausdruck kommen; ungünstig aber dann, wenn sie 
zu lang, zu oft oder zu tief in den Kampf eingreift. 

Außer der beruhigenden Einwirkung der Antipyretika auf die nervösen Apparate 
ist aber noch ein zweites Moment zur Erklärung erhöhter Giftresorption 
in Betracht zu ziehen, nämlich der Einfluß der Antipyretika auf den Saftstrom. 
Alle diese Mittel (das Chinin bekanntlich am wenigsten) steigem die Wärmeabgabe, 
sie führen zu einer Erweiterung der Hautgefäße und zu Schweißabsonderung; ob 
ınehr oder weniger direkt oder indirekt, das ist hierfür ohne Belang. Wenn nun 
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gleichzeitig die inneren Krankheitsherde zur Abschwellung gebracht werden, so kann 
diese plötzliche Änderung des Saftstromes wohl auch eine vorübergehende 
Vermehrung der Giftresorption zur Folge haben. Vielleicht liegt hierin ein Grund 
für die Erfahrung, daB starke Temperaturschwankungen und Schweiße schlecht ver- 
tragen werden. Allein dürfte dieser Weg aber nicht genügen, um das Zustande- 
kommen der Nachwirkungen zu erklären. Bei den kleinen, in meinen Versuchen 
angewend.ten Dosen waren Zeichen einer erhöhten Wärmeabgabe an der Haut ge- 
wöhnlich überhaupt kaum zu bemerken, und sicher kommen starke Nachwirkungen vor, 
ohne daß wesentliche Temperaturschwankungen oder Schweiße vorausgegangen sind. 

Wenn wir nun die Gesamtheit der Nachwirkungen überblicken, so finden 
wir da alle Übergänge von leichten und rasch vorübergehenden Temperaturschwan- 
kungen bis zu schweren und langdauernden Herd- und Allgemeinreaktionen. In 
den schwereren Fällen kann es kaum einem Zweifel unterliegen, daB wir die 
Erscheinungen als Zeichen einer Krankhcitssteigerung anzusehen haben, als eine 
Herd- und Allgemeinreaktion infolge gesteigerter Giftresorption. In 
diesen Fällen ist das neuc Fieber offenbar ein reines Herdreaktionsfieber. 
Gewiß liegt es nahe, auch bei den leichteren Nachwirkungen die gleiche 
Deutung anzunehmen, zumal wir auch in leichten Fällen*sehr oft den regelmäßigen 
Wechsel zwischen Beruhigung und Aufflammen am Krankheitsherde feststellen 
konnten. Doch scheint mir dieser Schluß heute noch nicht für alle Nachwirkungen 
zulässig. Wenigstens bei einem Teile der leichteren und flüchtigen Nachwirkungen 
ist mit der Möglichkeit zu rechnen, daß es sich dabei nur um Ausgleichsvor- 
gänge bzw. um nachträglich in die Erscheinung tret@nde Reizungen der Wärme- 
regulationszentren und anderer regulatorisch wirkender Mechanismen handeln könnte. 
Die Reaktionen würden dann zum Teil zu den unspezifischen Resistenz- 
Steigerungen gehören. Von besonderem Interesse ist in dieser Hinsicht eine auch 
praktisch wichtige tierärztliche Beobachtung. Nach Zwick und Titze soll die 
Verabreichung von Salizylsäure und Antifebrin einige Tage vor der Tuberkulin- 
injektion die Tuberkulinreaktion verhindern. Dies spricht dafür, daß durch die 
antipyretische Reaktion in der gleichen Weise wie durch eine Tuberkulinreaktion die 
Empfindlichkeit gegen das Tuberkulin schnell herabgesetzt werden kann. Andererseits 
scheint nach meinen Beobachtungen aber auch eine Steigerung der Tuberkulin- 
empfindlichkeit eintreten zu können, je nach der Art der Erkrankung und dem Ab- 
lauf der Reaktion. Hierüber sind weitere vergleichende Untersuchungen notwendig. 


Zusammenfassung und Schlußfolgerungen. 


Meine Beobachtungen lehren, daB unsere chemischen Antipyretika (in 
den heute üblichen kleinen Dosen) außer den bisher bekannten Wirkungen, 
der allgemeinen Nervenberuhigung mit 'Temperaturerniedrigung, weitere Nach- 
wirkungen hervorzurufen vermögen, die in Herdreaktionen am Krankheits- 
herde und in Allgemeinreaktionen mit Temperatursteigerung bestehen. 
Derartige Nachwirkungen wurden zunächst bei tuberkulösen Erkrankungen nach- 
gewiesen, und zwar mit großer Häufigkeit, namentlich im febrilen Stadium, aber 
auch bei fieberfreiem Verlauf. Die Frage, ob sich die Antipyretika bei anderen 
Infektionskrankheiten ähnlich verhalten, bedarf noch besonderer Prüfung; nach meinen 
bisherigen Beobachtungen ist dies aber sehr wahrscheinlich. 

Das Merkwürdigste an diesen eigenartigen Nachwirkungen der Antipyretika ist 
die Tatsache, daß sie bisher kaum beachtet worden sind, trotz der enormen 
Häufigkeit, mit der die Mittel seit Jahrzehnten bei Tuberkulose und anderen In- 
fektionskrankheiten angewendet worden sind. Die bisherige Verborgenheit der 
Reaktionen erklärt sich aus zwei Umständen: 1. Aus dem unregelmäßigen Verlauf 
der meisten fieberhaften Krankheiten und 2. aus der allzufrüh erfolgten Einreihung 
der antipyretischen Substanzen in die Kategorie der symptomatisch wirkenden 
Mittel, deren flüchtige Wirkung man durch häufig wiederholte Anwendung verlängern 
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zu müssen glaubte. Die Klarheit meiner Beobachtungen verdanke ich also vor- 
nehmlich meiner Versuchsanordnung, und zwar neben der Auswahl geeigneter 
Krankheitsfälle in erster Linie der intermittierenden Methode der Arznei- 
anwendung. Die Durchsicht der Literatur zeigt, daß ähnliche Beeinflussungen des 
Krankheitsverlaufes wiederholt aufgefallen sind. So ist von Schröder, Pollak, 
Damask auf die Gefahr eines Temperaturanstieges nach Aussetzen der antifebrilen 
Behandlung hingewiesen. Damask hat auch Erscheinungen, von „Hyperämisierung 
der Krankheitsherde“ beobachtet. Vom Aspirin wurde mehrfach betont, daß es 
reizend wirken könne und daB es bei Tuberkulose mit Neigung zu Blutungen kontra- 
indiziert sei, da es Blutungen hervorrufe (Thieme, Damask). Diese Warnungen 
wurden aber wenig beachtet und man hörte nicht auf, durch fortlaufende Medi- 
kation die Wirkung der einzelnen Arzneiverordnungen zu vertuschen. 


Die Erklärung des Zustandekommens der Nachwirkungen wird durch 
das oben beschriebene Verhalten der Krankheitsherde erleichtert. Es konnte fest- 
gestellt werden, daß die Antipyretika mit ebenso großer Regelmäßigkeit wie auf die 
Wärmezentren auch auf die Krankheitsherde primär beruhigend wirken 
und daB sich daran eine Zunahme der örtlichen Krankheitserscheinungen anschließt. 
Die primäre antipyretische Wirkung hat, je nach der Aktivität des Krankheits- 
prozesses, wahrscheinlich oft eine leichte Steigerung der Infektion oder Intoxi- 
kation zur Folge, und diese Infektionssteigerung ist wohl in der Regel die Grund- 
lage, auf der sich beim Nachlassen der antipyretischen Beruhigung sofort eine 
Steigerung der reaktiven Vorgänge am Krankheitsherde und der allgemeinen 
Abwehrreaktionen entwickelt. Manche Nachwirkungen dürften auch ohne spe- 
 zifische Giftresorption unmittelbar durch regulatorische Vorgänge zustande- 
kommen und als rein regulatorische Reaktions-Steigerungen zu den unspezifischen 
Resistenz-Erhöhungen zu rechnen sein. 


Die festgestellten Tatsachen müssen uns schon heute veranlassen, unser Urteil 
über die Antipyrese wesentlich zu ändern. Unsere bisherige Vorstellung, 
daß die sog. antipyretischen Mittel nur die Temperatur herabsetzen und subjektiv 
beruhigend wirken, ist nicht mehr aufrecht zu erhalten. Viel bedeutungsvoller 
als die primär beruhigende Wirkung erscheinen die Nachwirkungen, 
die oft eine örtliche und allgemeine Steigerung der Krankheitserscheinungen mit 
sich bringen. Es ist also nicht richtig, daß unsere modernen Antipyretika rein 
symptomatisch wirkende Fiebermittel sind. Wenigstens bei den natürlichen fieber- 
haften Erkrankungen, bei den Infektionskrankheiten, geht die Herabsetzung des 
Fiebers gleichzeitig oft mit tieferen Wirkungen auf die Krankheit selbst 
einher. Von einer rein symptomatischen Fieberbehandlung kann nur in 
sehr beschränktem Umfange die Rede sein; der Begriff der symptomatischen 
Behandlung bedarf hier wie auf anderen Gebieten einer gründlichen Revision. 


Sollen wir nun mit Rücksicht auf die festgestellten Nachwirkungen der Anti- 
pyrese ganz auf die Anwendung der Antipyretika bei fieberhaften Krankheiten ver- 
zichten? Nein, zu einer Ablehnung dieser Mittel besteht kein Anlaß. 
Sind sie auch nicht die symptomatischen Fiebermittel und zur Fieberbehandlung in 
dem bisher üblichen Sinne nur mit großer Vorsicht zu verwenden, so läßt doch der 
Einblick in ihre tieferen Wirkungen uns hoffen, sie als Mittel gegen die Krank- 
heiten selbst verwendbar zu machen. Die Tatsache, daß die an sich unspezi- 
fischen Antipyretika so ausgesprochene Herd- und Allgemeinreaktionen auslösen, 
eröffnet die Aussicht, daß es mit diesen Mitteln bei allen möglichen Infek- 
tionskrankheiten gelingen könnte, für die Therapie ausnutzbare Beeinflussungen 
des Krankheitsverlaufes hervorzurufen. Freilich wird dazu eine Art der Arznei- 
anwendung nötig sein, die der bisherigen kontinuierlichen Behandlung gerade ent- 
gegengesetzt ist, nämlich die intermittierende Methode der antipyretischen 
Behandlung. Davon soll in dem nächsten Abschnitte die Rede sein. 
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Temperaturkurven. 
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Kurve 12. 
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Erláuterung der Kurven. 


Die Temperaturmessungen wurden sámtlich im Darm vorgenommen, stets um 6 Uhr morgens 
begonnen und zweistündlich wenigstens bis 6 Uhr abends, oft bis 8 Uhr abends durchgeführt; 
weitere Messungen sind besönders verzeichnet. Alle Kranken hielten während der Dauer der Beob- 
achtungen Bettruhe ein. 


I. H., Georg, 31 Jahre alt. Schwere nodös-pneumonische Tuberkulose beider Lungen, dau- 
erndes Fieber, fortschreitende Gewichtsabnahme, Puls 100. Nach Chinin 0,5 (11 Uhr vorm.) primäre 
Wirkung, mit Temperatursenkung und mäßigem Schweiß bis zum Mittag des nächsten Tages. Da- 
nach auffällige Temperaturerhebung: 1. und mebhrtágige 2., vielleicht auch 3. Nachwirkung. 

2. B., Jette, 2ı Jahre alt, Porzellanarbeiterin. Coxitis tuberculosa sinistra und disseninierte 
Tuberkulose beider Oberlappen, langdauerndes leichtes Fieber, mittlerer Allgemeinzustand. Puls 
90—100. Nach Pyramidon o,ı abends 8 Uhr primäre Wirkung bis morgens 6 Uhr, dann 1., 2. 
und 3. Nachwirkung. 

3. Dieselbe. Nach Pyramidon 0,05 um 4 Uhr nachmittags primäre Wirkung bis 8 Uhr 
ubends, erste Nachwirkung fällt während der nächtlichen Remission aus, 2. und 3. AE 
deutlich, 

5. P, Simon, 39 Jahre alt, Dienstknecht. Nodös-kavernöse Tuberkulose der linken Lunge, 
unter künstlichem Pneumothorax rasch entfiebert, mäßiger Allgemeinzustand. Puls go, Nach Anti- 
febrin 0,25 um 4 Uhr, trotz normaler Temperatur länger nas Nachwirkung, die erst mit neuer 
Nachfüllung zur Ruhe kommt. Ser 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 30, lI 


P. WEILI ZEITSCHR. f. ` 


162 TUBERKULOSE 








6. E., Maximiliane, 25 Jahre alt, Kinderfráulein. Chronische zirrhotisch-kavernöse Phthise 
der linken Lunge, dauernd subfebrile Temperaturen, mäßiger Allgemeinzustand. Puls 80, Nach 
Pyramidon 0,1 um 4 Uhr starke 2. Nachwirkung; nach der gleichen Dosis um 11 Uhr vormittags, 
nur Mäßigung der Temperatur, keine Reaktion, | 

7. Sch., Andreas, 21 Jahre alt, Landarbeiter. Pneumonisch-kavernóse Phthise des linken 
Oberlappens, unregelmäßiges Fieber, schlechter Allgemeinzustand. Puls 100. Nach eintägiger Anti- 
pyrese milde primäre Wirkung und geringe Nachwirkung; die 1. an der Erhöhung der Morgen- 
temperatur erkennbar. 

8. L., Margarethe, 22 Jahre alt, Schaffnerin. Frische nodös-kavernöse Tuberkulose des 
linken Oberlappens, unter künstlichem Pneumothorax bald entfiebert. Mittlerer Allgemeinzustand. 
Puls 80—90. Nach Pyramidon 0,1X3 (von 8—4 Uhr) milde zweitägige Nachwirkung (1.—3.) 

g. Dieselbe. Nach Pyramidon 0,05x 3 (von 11—7 Uhr), deutlich stärkere und länger an- 
dauernde Nachwirkung. 

10. Sch., Otto, 28 Jahre alt, Arbeiter. Disseminierte peribronchitische Tuberkulose beider 
Lungen, dauerndes Fieber, schlechter Allgemeinzustand. Puls 120. Eintägige Antipyrese mit starker 
primärer Wirkung und starker 1.—3. Nachwirkung. 

11> Sch., Friedrich, 19 Jahre alt, Obsthándler. Nodöse Tuberkulose des rechten Ober- 
lappens* Seit zwei Monaten subfebrile Temperaturen, mittlerer Allgemeinzustand, Puls 84. Vier- 
tágige Antipyrese. Am zweiten und vierten Tage besonders deutliche Reaktion. 

12. H., Georg, s. Nr. ı. Vieıtägige gleichmäßige Antipyrese; anfangs gute pflmäre Wirkung, 
vom dritten Tage ab ‚Kampf‘ mit den Nackwirkungen. 

13. E., Maximiliane, s. Nr.6. Bei niedrigem remittierenden Fieber, die Antipyrese 
«Irci Tage mit kleinen Dosen gleichmäßig wirksam, danach aber mehrtägige Reaktion. 

14. M., Therese, ı5 Jahre alt, Arbeiterstochter. Scrophuloderma und Lupus des Gesichtes 
und ulzeröse Tuberkulose der Mundschleimhaut, Normale Temperaturen, sehr guter Allgemein- 
zustand. Nach Pyramidon 0,2 leichte Rötung der tuberkulösen Geschwürsränder und geringe Tempe- 
raturerhöhung am nächsten Vormittage.e Nach Pyramidon 0,3 starke Rötung und Anschwellung 
der tuberkulösen Herde und deutliche Temperaturreaktion. 


XIII 
Über Leukocyten und Lungentuberkulose. 


IV. Zur Frage der Tuberkulinwirkung auf das weiße Blutbild. 


Aus der Heilstätte Beelitz der Landes-Vers.- Anstalt Berlin. 
(Stellvertr. ärztl. Direktor: Dr. Frischbier). 


Von 
Dr. Paul Weill. 


Wlan sollte meinen, daß die Indikationsstellung für die Behandlung mit Tuberkulin 
WR, nach den jahrelangen zahlreichen Erfahrungen, über die wir verfügen, eine klar 
222] umschriebene sei. Dem ist aber nicht so. Sieht man sich die Literatur daraufhin 
an, so wird man neben solchen Autoren, welche ausschließlich leichte, nicht fiebernde 
Fälle einer Tuberkulinkur unterziehen, viele andere antreflen, die wie Bandelier 
und Röpke nur die schwersten Fälle von der Tuberkulinbehandlung ausnehmen. 
Die Gesichtspunkte, auf Grund deren die Auswahl geeigneter Kranker erfolgt, stützen 
sich im wesentlichen auf den physikalischen und röntgenologischen Lungenbefund, 
die Temperatur- und Gewichtskurve. Schon in den ersten Jahren der Tuberkulinära 
hat man begonnen, die morphologischen Veränderungen im Blute bei der Behandlung 
mit der „Koch’schen Flüssigkeit“ zu diagnostischen und prognostischen Schluß- 
folgerungen zu verwerten (Tschistowitsch, Brotkin, Grawitz); doch ist man bis 
heute trotz der entstandenen umfangreichen Literatur nicht dazu gelangt, aus der 
im Blutbilde sich manifestierenden Reaktion des Organismus eindeutige Schlüsse zu 
ziehen. In letzter Zeit sind besonders die Untersuchungen von Brösamlen, 
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Brösamlen und Zeeb über das Verhalten der eosinophilen Zellen unter Tuber- 
kulinwirkung hervorgetreten; soweit ich die Literatur úbersehe, sind Nachunter- 
suchungen der Befunde beider Autoren nicht veröffentlicht. 

Schon Zappert fand, daß nach Tuberkulininjektionen sich beim Steigen der 
Temperatur eine Verminderung der eosinophilen Zellen einstelltee Brösamlen 
(14, »6) stellte nun fest, daß bei der probatorischen Einspritzung parallel mit 
etwaiger Temperatursteigerung eine Leukocytose vorwiegend der neutrophilen Zellen 
auftritt, daß aber auch die Eosinophilen erheblich ansteigen, ehe klinische Reaktions- 
erscheinungen sich zeigen. Nach‘dem Abklingen der akuten Reaktion beobachtete 
B. noch ein zweites Ansteigen der Eosinophilen. Bei der therapeutischen An- 
wendung (16) von Alttuberkulin oder Neutuberkulin-Bazillenemulsion tritt zwar ent- 
sprechend der Temperatursteigerung eine Vermehrung der Gesamtzahl auf, vorwiegend 
die Folge einer neutrophilen Leukocytose, aber ein gesetzmäßiges Verhalten der 
Eosinophilen entsprechend den Verhältnissen bei der probatorischen Injektion war 
nicht festzustellen. Prognostisch erlaubt die Vermehrung’ der Eosinophilen, wie ein 
Vergleich mit dem klinischen Bilde ergibt, günstige Schlüsse. Die Lymphocyten 
bleiben von der Tuberkulinbehandlung ganz unbeeinflußt, eine Vermehrung nach 
Besserung des Lungenbefundes hat Brösamlen (16) nicht auffinden können; im 
wesentlichen dicselben Resultate ergibt die Arbeit von Brösamlen und Zeeb. 

Im allgemeinen können wir — um es gleich vorwegzunehmen — die Befunde 
von Brösamlen bestätigen. Das von uns untersuchte Material ist zwar nicht um- 
fangreich; wir wollten uns hauptsächlich ein Bild von der Tuberkulinwirkung in 
kleinen Dosen (B. E. 0,01 mg) verschaffen im Hinblick auf die im zweiten Aufsatz 
besprochenen Fälle, bei denen neben Höhensonnenbehandlung spezifische Therapie 
zur Anwendung kam. | | 
i Eigene Untersuchungen. 


Über Technik wurde bereits früher das Nötige gesagt; sie ist auch hier dieselbe geblieben. 
Die Untersuchungszeiten ergeben sich aus den Tabellen; sämtliche Fälle sind an drei aufeinander- 
folgenden Tagen gezählt; am 2. Tage wurde um 10%! 0,01 Bazillen - Emulsion subkutan gegeben. 
Fine Fieberreaktion ist nirgends aufgetreten. 


Nr. 211. K., 38a, I. Bazillen —. 











| lo x ‚0 0; 0 

Tag ‘Stunde! pj Neutro- kleine große Eos. M d Neutr. | Kl. y Gr. ` Eos. M. 
phile LL. | | | 
| 

19.9. |, hv. | 7500 | 65 ` 3! 2 1,5 0,5 4875 2325 | 150 113 | 37 
| IOh 10800 72 .. 213 3,5 3,0 O 7776; 2322 | 378 324 O 
12h 11200 60,5 . 35 2 2 0,5 | 6776| 3920 | 224 224 | 56 
5h 9800 | 81,5 | 13 2,5 3 O 7987 | 1274 | 245 | 294 | O 
7%%h n.| 10900 74 ' 22 I 3 | O 8066 | 2398 | 109 327 | o 
20.9. | 8hv. 9400 72 21 2,5 4 | 0,5 | 6768| 1974 | 235 376 | 47 
10" ı 11400 55 40 1,5 35 . 0 6270| 4560 | 171 399 O 
o oo 12h | 9000 73 22 3 -2 O 6570| 1980 | 270 180 o 
see E l 940 178 | 14 | 35! 45 o | 7332| 1316 ! 329 | 423 ' o 
x 73% n 7300 zo 21 3S ` 5,5 O SIIO| 1533 | 256 401 | O 
21.8. | 8h 9900 84,5 lI I 3,5 O 8366 | 1089 99 346 | o 
(oh | 14100 83 13 2,5 1,5 O 11703 | 1833 | 353 21: O 
12" | 15500 89 7,5 2 1,5 O 13795 | 1163 | 310 232 O 
sh 12600 56 37 35 1 2 1,5 | 7056| 4662 | 441 252 |189 
70 h 13900 | 70 195, 2,5 ' 8 o 9730| 2710 | 348 ! 112 O 


Über die einzelnen Fälle ergibt sich folgendes: Nr. zit zeigt im Verhalten der Gesamtzahl 
vor der Injektion keinerlei Gesetzmäßigkeit. (le Stunden nach Einverleibung des Tuberkulins hat 
die Gesamtzahl ziemlich stark abgenommen, bleibt bis 5 h abends auf ungefähr derselben Höhe, um dann 
aufs neue zu sinken. Etwa 24 Stunden nach der Injektion tritt eine namhafte Erhöhung der 
Gesamtzahl auf. Das relative Blutbild zeigt innerhalb der ersten 24 Stunden nach der Injektion 
eine deutliche neutrophile Leukocytose, wenn man die für die entsprechenden Stunden der einzelnen 
Tage notierten Zahlen vergleicht. Dementsprechend ergibt sich eine Abnahme der kleinen Lympho- 
cyten, Die großen I.ymphocyten sind kaum verändert. Die eosinophilen Zellen nehmen kurz nach 
der Injektion vorübergehend ab, um dann am Nachmittag wieder anzusteigen von 2 auf 4,5 bzw. 
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Se El, Am andern Tage zeigen sie wieder normale Verhältnisse, nur abends 7°° tritt eine un- 
motivierte Steigerung auf Bil, auf. 


Nr. 212. P., 30a, L Bazillen +. 
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Tag Stunde x Neutro: ZS große ` ei M la] Neutr. : KI. Gr. Eos. x M. 

| phile L. o 
19.9. 8h y, | 5800 | 50 | 38 2 3 4 3248 | 2204 116 174 | 58 
loh , 7800 69,5 | 25 2,0 | -3,5 O 5421 | 1950 | 156 273 | O 
12h 7900 68 24 35 | 455 | o |5372_ 1896 | 277 í 355 | O 
5h 8500 46,5 | 47 4 2,5 | O [| 3952 | 3995 | 340 ¡ 213 | O 
790 n] 6100 70,55 | 235 1 ! 5 |o 4300 | 1434 | 6r | 305 o 
20.9. | 8hv, 6800 65 29,5 1,5 3,5 | 0,5 | 4420 | 2006 | 102 | 238 | 34 
101 8000 71 24,5 1 x 3,5 o 5680 | 1960 80 ¡ 280 O 
10 0011 12h 8400 61 37 o | 515 ¡0,5 | s124 | 3108 O | 126 | 42 
„DE So 8500 82 12,5 1 ; 05 | o 6970 | 1062 8s | 383 o 
230% n | 7200 66,5 | 27,5 2,5 | 3,5 o 4788 | 1980 | 180 | 252 | O 
21.9. | 8wv.| 6100 48,5 | 44 | 95 | 2,5 0,55 | 2958 ¡ 2684 | 275 | r32 | 31 
ION 8500 32, 40 5 12510 4462 | 3400 | 425 215 | O 
12h 7000 65 1285 35 | 255 | 0,5 | 4550 | 1995 | 245 ` 175 | 35 
5h . 9800 | 78 | SE 25 | 3 ¡0 17644 | 1617 | 245 | 294 ¡0 
zn, 8600 ; 65 | 27,5 | 4 | 3, 0,5 15590 | 2365 | 344 | 258 | 43 


Über das Verhalten des Blutbildes vor der Injektion wurde im 3. Aufsatz schon das Nötige 
gesagt; es sei hier darauf hingewiesen. Die Gesamtzahl nimmt ı'/, Stunden nach der Aufnahme 
des Tuberkulins nicht erheblich zu, die übrigen Werte weichen nicht wesentlich von denen des Vor- 
tages ab; auch am nächsten Tage zeigt die Gesamtzahl keine Besonderheiten. 

Die Neutrophilen kurz nach der Einspritzung zeigen gegenüber denjenigen des Vortages eine 
Abnahme um 7°/,. Aber es entwickelt sich im Laufe des Nachmittags eine deutliche Zunahme 
von 61 auf 82°/,, allerdings kehren bald normale, ja sogar subnormale Werte wieder. Bemerkens- 
wert ist das Verhalten der kleióen Lymphocyten; denn sie zeigen entsprechend der anfänglichen 
Neutropenie eine Zunahme (13°/, gegenüber dem Vortage). Innerhalb der ersten 24 Stunden haben 
wir deutlich erhöhte Werte. Die eosinophilen Zellen weisen gegenüber der Zeit vor der Injektion 
keine besondern Unterschiede auf; dasselbe gilt von den großen Iymphocyten. 

Bei Nr. 213 zeigt die Gesamtzahl nach der Injektion eine leichte Erhöhung; die allerdings 
am Vortage ohne Tuberkulin viel erbeblicher ist; innerhalb der ersten .24 Stunden ist sie nicht 
deutlich, Die am nächsten Tage einsetzende stärkere Zunahme der Gesamtzahl, um 5h 11200, 
7°%h 13500 ist wobl kaum noch als Tuberkulinreaktion anzusehen. Deutlich ist die vorübergehende 
neutrophile Leukocytose, die aber schon abends st überwunden scheint. Die Lymphocyten — 
große wie kleine Formen — sind nicht in Mitleidenschaft gezogen, wenigstens zeigen die erstern 
keine erhebliche Zunahme. Dagegen ist ein offensichtliches Ansteigen der eosinophilen Zellen gleich 
nach der Injektion zu vermerken, allerdings handelt es sich hier nur um eine vorübergehende Er- 
scheinung, denn diese Elemente kehren bald wieder zu ihren normalen Werten zurück. 


Nr. 213. G., 42a, I. Bazillen o, 
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Tag Sunde ae Neutro kleine role SÉ P'o Neut Kl | G E M 
E. zahl NN O E H": ses. 
phile L. I.. 

' ` | I š 
12.9. | 8h y, 6900 59 | Sek, l ı 2 0.5 | 4071 | 2587 69 138 | 35 
' oh 6200 59 | 34 4 | 3 o 3658 | 2108 | 248 186 O 
t2» | 97oo | 45 | 5o | 2 ; 2 | 1 |4365 |4850! r94 | 194 | 97 
sh 5500 so 435! 3 | 35 |0 2750 | 2392 : 165 193 o 
zänn) 8300 | 63 | 32,5, 4 | os o | 5229 | 2697 | 332 | 42 | o 
13.9. | $h v. 5300 49 | 4 3 4 I 2597 | 2279 | 159 216 03 
10b 6000 49 : 46,5 25 | 2 O 2940 | 2790 | 150 | 120 o 
o" o,o 12h 6800 55 37 2,5 5,5 x O 3740 | 2516 | 170 374 o 
Púbeérk. sn , 7590 61,5 | 31,5 | 4 3 0 4612 ' 2363 ! 300 | 225 | o 
7“nn. 7800 50 45 I 4 o 3900 | 3510 78 312 O 
14.9. | 8 v.| 6100 48 45 2 4 oa 2928 | 2745 | 122 244 | 61 
10h | 7100 56,5 | 38 3,5 2 O 4011 | 2698 | 249 142 O 
I2h 8000 | 52,5 | 42 345 I o 4200 | 3360 | 360 80 O 
5h 11200 42 | 52 0,5 $ 0,5 | 4704 | 5824 56 : 560 | 56 
71 n.| 13500 55 455 | 0 3 0,5 | 7425 | 5603 o 405 | 67 





Sehr deutlich ist im vorliegenden Falle die Zunahme der Gesamtzahl nach der Injektion; 
sie hält etwa 24 Stunden an; allerdings tritt am Abend des folgenden Tages wie bei Nr. 213 eine 
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geringe Steigerung auf. Dagegen ist die Wirkung auf die Neutrophilen wie auch die kleinen 
Lymphocyten nicht erheblich; die Werte weichen kaum von den am Vortage ermittelten ab. Ab- 
solut ist aber die neutrophile Leukocytose nicht zu verkennen, die Lymphocyten erscheinen auch 
hier völlig unbeeinflußt. Die eosinophilen Zellen zeigen zuerst Abnahme, dann Zunahme (wie sich 
aus den absoluten Zahlen ergibt, weit über die Norm), Am folgenden Tage haben wir wieder im 
wesentlichen normale Werte. 


Nr. 215. J. dead I, Bazillen —. 
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TB NEE ae | 
Tag Stunde Gesamt- Nas kleiner. große o ` Neutr. Kl. ` Gr. Í Eos. M. 
zahl ¡ Eos. ML at . 
 Phile x L. ` Es I a 
TE | 8n y] v. 7500 62,5 | 29 3 5,5 O 4687 | 2175 | 225 | 413 o” 
lor 10800 75:5 | 18,55 | 3 3 O 8154 | 1998 | 324 | 324 | O 
I2h 11200 67 265 | 4 Zb IO 7504 | 2968 | 448 | 280 o. 
gh gıoo “| 73,5 | 20 4 | 25 | O 6688 | i82o | 364 | 228 O 
| 7 nn. 9100 67,5 | 28 2 2 0,5 | 6142 | 2548 | 182 182 | 46 
8.11. | 8Shv 7900 | 555 | 36 4 45 | O | 4384 | 2844 | 316 | 356 | o 
š: 10h 9500 | 49,5 | 42 45 | 4 o | 4702 | 3990 | 428 | 380 | o 
Tubak | 12h: 12700 69. 29 1,5 0,5:| O 8763 | 3683 | 190 64 O 
5h 13900 | 68,5 | 25 15 | 5 o 19521 | 3475 | 209 | 695 | o 
7 “hn. 13700 | 62 33 1,5 | 35 | O [8494 | 4521 ] 205 | 480 | o 
"9.11. | 10h v.| 9700 70 24 | 25|:-35 O 6790 | 2328 | 242 | 340 | o 
121 9800 75] 17 | 3 ‚25,2 7399 | 1666 , 294 | 245 ¡196 l 
gh "11500 77,55 | 16 2 4 ¡0,55 | 8912 | 1840 |, 230 460 58 
z”un.| 10700 52,5 | 39 | 7 1,5 O 5617 | 4173 | 749 161 - o 


Bei Nr. 214 weist das Blutbild unter der Tuberkulinwirkung keine in die Augen fallende 
Veránderung der Gesamtzahl auf; von einer Zunahme kann innerhalb der ersten 24 Stunden kaum 
‚gesprochen werden. Die an sich vor der Injektion hohe relative Neutrophilenzahl sinkt unmittelbar 
nachher um 7°/,, auch in den nächsten Stunden findet ein weiteres Herabgehen statt. Am folgenden 
Tage sind die Werte wieder ziemlich zur Norm zurückgekehrt. Die kleinen Lymphocyten sind 
natürlich relativ erhöht, aber ein Blick auf die absoluten Zahlen zeigt, daß die Schwankungen innerhalb 
der ersten 24 Stunden nicht erheblich sind. Über die großen Lymphocyten ist nichts besonderes 
zu bemerken. Auch die eosinophilen Zellen zeigen weder relativ noch absolut eine deutliche 
Beeinflussung durch das Tuberkulin, 


Nr. 214. D., 35a, II. Bazillen o. 
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| | s “a "ie vu : 
Tag Stunde EN Ee kleine große - Eos, M act. Neutr. Kl. Gr. ` Eos. ` M. 
` phile. L. I.. | 
STE x 8" v. 6266 64 | 21,5 3,5 lI | O 3968 1333 | 217 682 | o 
| 10h 8500 54 | 38 2,5 5,510 4590 | 3230 | 212 ¡ 468 | o 
12h 9700 83 II 1,5 45 | O 8051 | 1267 | 145 437 o ` 
hb | 8500 44 45 4 3,5 | 0,5 | 3740 | 4080 | 340 | 297 | 43 
731 ei 7300 69 21,5 2,5 7 O 5037, | 1570 | 182 SII O 
8. 11. : 8h v.. 6000 55 38 I 5 I 3300 | 2280 60 | 300 | 60 
' 10" ¡ 6700 84 8,5 I 65 | o s628 570 67 435 O 
en r21 | ° 8000 77 14 2,5 6 o,s | 6160 | 1120 | 200 | 480 | 30 
gn ¡6300 72,5 | 17 2,5 8 O 4712 | 1105 ¡ 163 520 O 
7*™h n.| 6600 67,5 | 25 1,5 6 O 4455 | 1650 99 | 396 | 9 
9.11. | 8h y,| 6100 , 59 32 2 7 O 3599 | 1952 | 122 427 O 
10» 7700 63,5 | 31,5 | 35 I 0,5 | 4890, 2425:7270 77 | 38 
12h 8500 73 20 2 5 o 6205 | 1700 ; 170 | 425 O 
sh g800 ' 69 21 Í| 4 O O 6762 ! 2058 | 392 588 ; o 
un. 7600 : 52 | 36 ` 2,5 9 0,5 | 3952 ` 2736 | 190 | 684 | 38 


Auch Nr. 216 zeigt keine unmittelbar einsetzende Erhöhung der Gesamtzahl. Erst etwa 
24 Stunden später, anı folgendem Tage um Io tritt eine mit neutrophiler Leukocytose einher- 
gehende Vermehrung der Gesamtleukocyten auf. Es ist aber sehr fraglich, ob man diese plötzlich 
einsetzende Zunahme als Tuberkulinwirkung betrachten kann. Sonst weisen die Werte für die 
Gesamtzahl- kaum Verschiedenheiten von denjenigen vor der Einspritzung auf. Auch eine deutliche 
Reaktion der Neutrophilen oder kleinen Lymphocyten wird vermißt. Ebenso scheinen die Eosino- 
philen nicht stark beeinflußt zu sein. 
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Nr. 216, W., 29% III. Bazillen +. 























| f ER “Lo 7 | o, Oj | 
Tae Stunde ER S che kleine große Eon M Gë Neutr. Kl. Gr. Eos. M. 
+ Pphile L. _ I I 
14. 11. Wë 10200 795 20 4 a l 0,5 2040 | 408 JE 102 = SI 
EM 12100 25,5 | 55 | 3 o 3085 | 666 | 363 o 
12> 12600 Ba 15 6 o o,s 18y0 | 756 o | 63 
sh 14200 e: 25,5 | 6 | I: ,0 3621 | 852 142 o 
¡7% n, 9000 79,5 | 18 2 ' Os | O 1620 | 180 Ap +0 
15.11, Bh 8500 70 22,5 7 : 050 1912 | 595 43 ' O 
r o 12800 68 | 26 3,5 + 25 j O 3328 | 448 320 ` O 
Tuberk, | 12" 13800 | 71 | 23 | 35; 238 | o5 3174 | 483 | 276 m 
se 9800 | 66 | 25 ¡ 5 ¡ 15 /0 2450 | 735 | 147 e 
16.11.| 8Pv. 9800 57 35 | 6 2 O 3430 | 588 196 O 
roh 14300 82,5 | 15 1 l 0,5 2145 | 143 i 143 | 7 
12 12500 76,5 | 16 5 1,5 1 2ooo , 625 | 2 125 
s" 11800 | 61,5 ' 32 4.5 1,5 | 0,5 3776 | 531 | 177 ¡59 
7%! n.| 13200 | 70,55 225; 5 |. 2 O 2970 | 660 | 264 | O 





Man sieht, die Ausbeute an positiven Ergebnissen ist nicht reichlich. Eine 
Gesetzmäßigkeit im Verhalten der Gesamtzahl oder der einzelnen Leukocytenformen 
ist nirgends aufgetreten. Soviel geht aus unsern Zählungen hervor, daß die Tuber- 
kulinwirkung auf das weiße Blutbild bei den angewendeten Dosen keine stark her- 
vortretende ist. Dieser Umstand ist eigentlich nicht verständlich, wenn ñan sich 
vergegenwärtigt, ein wie feines Reagens die weißen Blutkörperchen auf die kleinsten 
Reize hin darstellen. Daß die Injektion von 0,01 mg Tuberkulin für den Organismus 
nicht mehr oder weniger gleichgültig ist, beweisen die immer wieder auftretenden 
Reaktionserscheinungen. Wo sich eine Wirkung auf die Leukocytenverhältnisse be- 
merkbar macht, scheint sie nach den ersten 24 Stunden wieder abgeklungen zu sein. 

Um noch einmal auf die eingangs erwähnten Befunde von Brösamlen, 
Brösamlen und Zeeb zurückzukommen, so ist es auch uns speziell für die 
eosinophilen Zellen nicht gelungen, gesetzmäßiges Verhalten nach der Einverleibung 
von Tuberkulin festzustellen; die Zahlen schwanken zu stark, als daB man aus ihnen 
irgendwelche Schlüsse ziehen könnte. Brösamlen hat auf die auffallende Tatsache 
aufmerksam gemacht, daß gerade in der Eosinophilenkurve sich die probatorische 
von der therapeutischen Injektion wesentlich unterscheidet. In bezug auf die letztere 
können wir uns seiner Meinung anschließen auf Grund des vorhin besprochenen Materials. 

Wir haben uns hauptsächlich im 2. Aufsatz bei der Besprechung der Höhen- 
sonnenwirkung auf das weiße Blutbild wiederholt die Frage vorgelegt, ob bei den 
gleichzeitig mit Tuberkulin behandelten Fällen ein besonderer Einfluß des letztern 
auf die Gestaltung der Leukocytenwerte in Frage kommt. Jetzt können wir die 
Frage verneinen; denn gerade die Zellen, auf deren Vermehrung wir aus schon früher 
ausführlich dargelegten Gründen Wert legten, die kleinen I.ymphocyten, werden 
durch das Tuberkulin so gut wie garnicht in Mitleidenschaft gezogen. Wir können 
also da, wo nach der Bestrahlung eine auffallende Lymphocvtose auftrat, diese wohl 
auf Rechnurg der Lichtwirkung setzen. Über die einzelnen Fälle geben die dem 
2. Aufsatz beigefügten Tabellen Auskunft; wir erwähnen hier nur einige, bei denen 
die Steigerung der Lymphocytenwerte ganz besonders in Erscheinung tritt, wie 
Nr. 38, 123, 80. 

Am Schluß. unserer Betrachtungen über die Leukocyten bei der Lungen- 
tuberkulose angelangt, müssen wir besonders betonen, daß die positiven Ergebnisse, 
welche wir aus der Beurteilung unserer Befunde schöpfen, weder eindeutig ooch 
befriedigend sind. Erst wo wir, wie im dritten Teil unserer Ausführungen, uns auf 
ausführliche histologische Untersuchungen stützen konnten, glauben wir die Zusammen- 
setzung des weißen Blutbildes durch kritische Analyse dem Verständnis nähergerückt 
zu haben. Wir haben uns bemüht, vom rein morphologischen, als dem heutzutage 
sichersten Standpunkt aus das ganze Problem „Leukocyten und Lungentuberkulose* 
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zu betrachten. Abschweifungen in das Gebiet der funktionellen, im weitern Sinn 
physiologischen Verhältnisse wurden so viel als möglich vermieden. Es hat wenig 
Zweck immer wieder auf Hypothesen, die bis heute nur Hypothesen sind, zurück- 
zukommen. Gerade bei chronisch entzündlichen Zuständen, wozu ja auch die 
Tuberkulose gehört, bleibt für den auf rein morphologischer Basis Arbeitenden 
noch viel zu tun; wir hoffen in nächster Zeit über die feinern histologischen 
Befunde, speziell in bezug auf die granulierten Leukocyten bei dieser Erkrankung 
manches Interessante zu bringen; interessant vor allem, wenn man das Problem 
des Werdens und Vergehens der weien Blutkörperchen im Organismus nicht vom 
einseitig klinischen Standpunkte aus betrachtet, sondern wie Weidenreich, einer 
der Führer auf dem Gebiete der Leukocytenforschung, immer wieder betont, sich 
vor Augen hält, daß das Leukocytenproblem ein allgemein biologisches darstellt. ` 
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ZEITSCHR. í. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSATZE. 


A. Lungentuberkulose. 


il. Epidemiologie und Prophylaxe 
| (Statistik). 


. Büttner-Wobst (Res.-Laz. Heidelberg): 
Über den Gesundheitszustand 
ehemaliger Heilstättenpatienten. 
(Münch. med. Wchschr. 1918, Nr. 6, 
S. 156— 57.) 

Unter 361 ehemaligen Heilstätten- 
pfleglingen, die durch die Beobachtungs- 
abteilung gingen, fanden sich 201, bei 
denen eine Lungentuberkulose oder Rest& 
einer solchen - nicht nachweisbar waren. 
Es folgt daraus die Forderung, Patienten, 
die zur Heilstátte empfohlen werden, 
einer klinischen Durchprüfung zu unter- 
ziehen. | | 
Das von Búttner-Wobst ange- 
führte Zahlenverhältnis, 160 : 361, gibt 
insofern ein falsches Bild, als es sich ja 
schon um eine Auslese der Gesundesten 


Richard von Chiari: Über die Bezie- 
hungenderTuberkulosezuTyphus 
und Ruhr. (Wien. med. Wchschr. . 
1918, 2, Sp. 90.) 

Unter 82 an Tuberkulose Verstor- 
benen fand Verf. bei ı5 (= 18,3 °/,) 
Reste eines typhösen Krankheitsvorgangs; 
unter 46 verstorbenen Ruhrkranken war 
bei 14 (= 35°/,) Lungentuberkulose die 
unmittelbare Todesursache. Es handelte 
sich dabei um Fälle von chronischer 
Ruhr, die überwiegend bei Personen mit 
asthenischem Typus beobachtet werden, 
der seinerseits wieder zu Lungentuber- 
kulose veranlagt. Typhus sowohl wie 
chronische Ruhr schwächen den Orga- 


 nismus und disponieren so zu Tuber- 


aus den früheren Heilstättenpfleglingen ` 


handelt, 
Heeresdienst eingezogen. Im übrigen ist 
seine Forderung einer besseren Auswahl 
der Heilstättenfälle berechtigt und in 
ieder Weise zu unterstützen. 

H. Grau (Honnef). 


H. Grau-Rheinland-Honnef: Über den 
Gesundheitszustand ehemaliger 
Heilstättenpatienten. (Münchn. 
Med. Wchsch. 1918, Nr. 10, S. 272.) 

Erwiderung zu den Ausführungen 
von Büttner-Wobst, wonach sich bei 
der Untersuchung von 361 früheren Heil- 
stättenpatienten 201 Fälle gefunden hät- 
ten, die jetzt oder früher keine Lungen- 
tuberkulose aufzuweisen hatten, G. be- 
tont, da es von Vorteil für die Tuber- 
kulosebekämpfung auch in Zukunft sei, 
wenn man nicht nur Nicht-Tuberkulöse, 
sondern auch Tuberkuloseverdächtige in 

Erholungsheimen aufnehmen könnte. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


denn nur diese werden zum ` 


kulose. Es ist daher notwendig, bei diesen 
Krankheiten sorgfältig auf Lungenerschei- 
nungen zu achten und ihren Ablauf zu 
überwachen. C. Servaes. 


M. Kaiser-Triest: Zur Sputumdesinfek- 
tion. (Deutsche med. Woch. 1918, 
Nr. 3, S. 68.) 

Eine einfach ausfúhrbare thermo- 
chemische Methode von Sputumdesinfek- 
tion: es wird die beim Kalklöschen auf- 
tretende Hitze zum Abtöten des virulenten 


' Materials benützt. Der Spucknapf kommt 
. mit frischem Ätzkalk versehen in ein 


größeres Gefäß, in das heißes Wasser ein- 


gegossen wird, bis es den Spucknapf 


-kalk als Wasser. 


überdeckt. Man nimmt !/, so viel Ätz- 
Das große Gefäß wird 
fest verschlossen; nach halbstündiger Ein- 
wirkung ist die Desinfektion vollendet. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


J. H. Wagener: Ontsmetting by Tu- 
berculose (Die Desinfektion bei 
der Tuberkulose). Vortrag, gehalten 
in dem Fortbildungskurs für Fürsorge- 
schwestern. {Tuberkulose [Holländisch], 
Jahrg. XIV, Nr. ı, März 1918, ro S.' 

Der Vortragende gibt eine deutliche 

Übersicht über die Frage, was die Des- 

infektion der Wohnung bezweckt, was 

mit derselben erreicht werden kann und 
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welche Bedeutung der Wohnungsdesinfek- ¡ besser als bisher ausgenutzt werden kann, 


tion als einzige Desinfektion zukommt. 
Aus den Untersuchungen Cornets und 
Flügges geht hervor, daß im allgemeinen 
nur ganz vereinzelt Tuberkelbazillen in 


t 


der Wohnung des Kranken hinterbleiben ` 
und daß daher praktisch die Infektions- 


gefahr nicht von der Wohnung als solche, 
sondern vielmehr von dem an offener 


Tuberkulose leidenden Bewohner abhängig ` 


ist. Man soll daher bestrebt sein, dem 
Kranken eine gute Erziehung in bezug 
auf das Husten zu geben und geeignete: 
Maßnahmen zu erheben, um den Aus- 
wurf aufzufangen und zu beseitigen. Trotz- 
dem wird manchmal der Zweck nicht ganz 
erreicht werden und deshalb dürfen ge- 
eignete Maßnahmen zur Korrektion irgend 
welcher Fehler nicht unterbleiben. 


Bei ` 


der Reinhaltung der Wohnung soll man ` 


alles vermeiden, was kleine Staubpartikel 
in die Luft zu bringen imstande ist, und 


insbesondere ist bei der Behandlung der 
Leib- und Bettwäsche daran zu denken, ` 
daß dieselbe nicht in Gegenwart der Kin- 


der geschehen darf. Es kommt nicht auf 
bestimmte Desinfektionsmaßnahmen an, 
sondern vielmehr auf eine rationelle, sau- 
bere Behandlungsart. Die mechanische 
Reinigung bleibt jedenfalls der chemischen 
(Formalin usw.) vorzuziehen. 

Vos (Hellendoorn). 


Brenkman und Faber: Tuberculose-. 
bestryding (Tuberkulosebekämp- 
fung). (Nederl. Tydschrift voor Ge- 
neeskunde, Bd. 62, ı. Hälfte, No. 18, 
4. Mai 1918, 2 S.) 

Die Verft. sind nicht damit einver- 
standen, daß die Hausärzte und die Sana- 


toriumsärzte so wenig Kontakt miteinander 


haben. Sie stellen sich vor, daß die Auf- 
nahme und die Entlassung des Patienten 
in der Weise erfolgen muß, daß der 
Hausarzt die Behandlung anfragt bei dem 
Niederländ. Zentralverein, der einen Kon- 
trollarzt zum Patienten schickt. Der Kon- 
trollarzt überlegt über die Aufnahme mit 
dem Hausarzt. Die Entlassung aus der 
Heilstätte kann erst erfolgen nach statt- 
gehabter Vereinbarung zwischen der Heil- 
stätte und dem Kontrollarzt. 
stellen sich vor, daß in dieser Weise die 
beschränkte Bettenzahl in den Heilstätten 
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 schlechtert 80 fmit 21 Todesfállen). 
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und daß der Aufnahme einerseits zu 
leichter, andererseits zu schwerer Fälle 
vorgebeugt werden könnte. 

Vos (Hellendoorn). 


Th. Begtrup-Hansen: Lungentuberku- 
lose und Schwangerschaft. (Bi- 
bliothek for Laeger, Juli 1917.) 

An der Hand von 299 Fällen, teils 
eigener, teils aus der Literatur, untersucht 
Verf. zuerst — nach einer kurzen histo- 
rischen Übersicht — an welchem Zeitpunkt 
der Gravidität die Phthisis auftrete oder 
sich verschlechtere. Von den 299 Fällen 
sind fúr diese Untersuchung nur 230 
brauchbar. 32 werden gar nicht beein- 
fluBt; unter den úbrigen 207 Fällen, bei 
welchen eine Tuberkulose auftritt oder 
sich verschlechtert, zeigen die ersten Sym- 
ptome sich bei 58,5%, im ersten Drittel 
der Gravidität, bei 20,2°/, im zweiten 
Drittel, bei 16,5°,, im letzten Drittel, 
bei 4,8°/, im Puerperium. Ein nicht un- 
wesentlicher Teil aller Fälle zeigt eine 
Besserung in der letzten Hälfte der Gra- 
vidität; von 74 leichten Fällen wurden 
39 gebessert, 24 unbeeinfluBt, 11 ver- 
schlechtert, von 63 mittelschweren Fällen 
wurden gebessert 31, unbeeinflußt 18, ver- 
schlechtert 14, von 123 schweren Fällen 
wurden gebessert 37, unbeeinflußt 6, ver- 
Der 
erste Teil der Gravidität, besonders das 
erste Drittel scheint «lie Periode zu sein, 
in welcher die ersten Zeichen zum Auf- 
‚treten oder zur Verschlechterung einer 
Phthisis sich zeigen. In einem Teil der 
Fälle setzt sich die Verschlechterung fort 
während des weiteren Verlaufs der Gra- 
vidität und ist dann oft ernsten Charak- 
ters, in einer bedeutenden Zahl der Fälle 
aber, auch der schwereren, sehen wir 
eine ganz deutliche Tendenz zur Besse- 
rung in der letzten Hälfte der Gravidi- 
tät, und diese Tendenz findet sich be- 
sonders unter Patienten, die in einem 
Sanatorium oder Spital behandelt worden 
sind. Außerdem ist die Zahl von frischen 
Infektionen kleiner in der letzten als in 
der ersten Hälfte. Dem ersten Teil der 
Gravidität entsprechend wird das Puer- 
perium wieder eine kritische Periode ern- 
ster Beeinflussung, indem fast ”/, aller 


Mad 


Fálle mehr oder weniger sich verschlech- 
terte, in einer bedeutenden Zahl mit le- 
talem Ausgang. 


Den Grund zur Beeinflussung der 
Generationsvorgánge auf die Lungentuber- 
kulose sucht Verf. zunächst zu erklären. 
In einer früheren Arbeit hat Verf. gezeigt, 
daß die prämenstruelle Temperaturform 
im ersten Teil (Drittel bis zur Hälfte) der 


Gravidität wiedergefunden wird, während 


im letzten Teil der Gravidität eine Tem- 
peraturform gefunden wird, die sich dem 


postmenstruellen Typus näherte; perio- 


dische Schwankungen der Temperatur 
werden während der Gravidität gar nicht 
beobachte. Am zweiten bis siebenten 
Tag des Puerperiums wird eine Tempe- 
raturform beobachtet, die an den prä- 
menstruellen Typus erinnert. Die prä- 
menstruelle Temperaturform tritt somit 
auf eben an den Zeitpunkten, an welchen 
eine schädliche Beeinflussung auf die Tu- 
berkulose kann konstatiert werden. 


struationsperioden eine schädliche Ein- 
wirkung auf die Lungentuberkulose aus- 
üben können und daß diese Einwirkung 
an die prämenstruelle Periode gebunden 
ist, d. h. 
welcher der prämenstruelle Temperatur- 
typus auftritt. Auf verschiedene Unter- 
suchungen gestützt kommt Verf. zu der 
Annahme, daß in der priimenstruellen 
Periode, im ersten Teil der Gravidität, 
im Puerperium eine bedeutende Steige- 
rung des Stofiwechsels stattfindet mit aus- 
geprägter Tendenz zum Einweißzerfall, 
während in den entgegengesetzten Perio- 
den eine ebenso ausgeprägte Tendenz 
zum Eiweißansatz stattfindet. Die erst- 
genannten Perioden sind die gleichen, 
in welchen die prämenstruelle Tempe- 
raturform sich findet, und die gleichen, 
in welchen man klinisch konstatieren 
kann, daß eine kritische Einwirkung auf 


die Tuberkulose ausgeübt wird. Der ge-' 


steigerte Stoffwechsel mit dem stärkeren 
Eiweißzerfall schwächt den Organismus 
und bereitet den Boden für eine Infek- 
tion oder 
vorliegenden Krankheit. Wahrscheinlich 
spielen viele andere Verhältnisse ein, 
es ist aber anzunehmen, daß die Stoft- 


REFERATE. 


Es 
laßt sich auch nachweisen, daß die Men. ` 


findet sich in der Periode, in ` 
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wechselverhältnisse und speziell der Ei- 
weiBumsatz der wichtigste Faktor seien. 
Kay Schäffer. 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 
logische Anatomie. 


Wegelin: Pathologisch-anatomische 
Lungenbefunde bei künstlichem 
Pneumothorax. (Corr.-Bl. f. Schwei- 
zer Ärzte, 1917, Nr. 47, S. 1596.) 

Verf. demonstrierte in der Sitzung 
vom 28. Juni 1917 des med.-pharm. Be- 
zirksvereins Bern zwei Pneumothorax- 

Jungen. 

Im ersten Falle starb der Patient 


nach 2!/, Jahren an beiderseitiger Ne- 


phrolithiasis. Mikroskopisch in der völlig 
kollabierten rechten Lunge sehr starke 
Bindegewebswucherung, Abkapselung der 
Käseherde und fibröse Umwandlung der 
Tuberkeln. In der Wand der Kaverne 
der rechten Spitze keine Tuberkeln, nur 
Granulationsgewebe und sehr viel Binde- 
gewebe. In den Käseherden ganz ver- 
einzelte Tuberkelbazillen. Lungenalveolen 
spaltförmig mit kubischem oder niedrig 
zylindrischem Epithel ausgekleidet. Zahl- 
reiche Lymphfollikel. In der Lingula der 
linken Lunge neben abgekapselten Käse- 
herden noch frische Tuberkeln. 

Im zweiten Falle starb der Patient 
nach zeitweiser Besserung des Lungen- 
befundes an schwerer Darmtuberkulose. 
Hier war die Lunge nicht vollständig kol- 
labiert. van Voornveld (Zürich). 


R. Levy-Zweibrücken: Beeinflussung 
der Körpertemperatur durch 
Quarzlicht bei Tuberkulósen. 
(Münchn. Med. Wchschr. 1918, Nr. 10, 
S. 269.) 

Irgendeine Gesetzmäßigkeit der ultra- 
violetten Lichtwirkung auf die Körper- 
temperatur war nicht festzustellen. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz\. : 


Wildbolz: Heliotherapie bei tuber- 
kulöser Epididymitis. (Corr.-Bl. f. 
Schweizer Ärzte, 1917, Nr. 47, S. 1593.) 

Verf. zeigte in der Sitzung des med.- 
pharm. Bezirksvereins Bern vom 14. Juni 
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Jahre lang mit Heliotherapie behandelten 
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' Abbildungen kommt R. zu ihrer ent 


i schiedenen Ablehnung. 


Nebenhodens, in dem sich noch zahl- ` 


reiche vollentwickelte Tuberkeln fanden. 
van Voornveld (Zürich). 


Hugo Ribbert (Bonn); Über die Ein- 
teilung der Lungentuberkulose. 
(Deutsche med. Wochenschr. 1918, 
Nr. 13, S. 337.) 

Die Entstehung der knötchenförmigen 
Lungentuberkulose muß man sich nach 
R. folgendermaßen vorstellen. Die Tu- 
berkelbazillen setzen sich 
chioli bzw. in den zu ihnen gehörenden 
Alveolen fest und verursachen in ihnen 
eine sie ausfüllende Exsudation, die rascher 
oder langsamer durch ein Granulations- 
gewebe verdrängt wird von dem peri- 
arteriellen oder peribronchialen Bindege- 
webe aus oder aber rasch zu einer Ver- 
käsung führt. Um die verkäste Masse 
herum kann sich dann ein Granulations- 
gewebe bilden. Von ihm aus oder schon 
vor seiner Entstehung greift die Entzün- 
dung auf die den Bronchiolus umgebenden 
Alveolen über und füllt sie mit verkäsen- 
dem Exsudat- oder Granulationsgewebe 
aus. Mindestens ein Teil dieser Alveolen 
gehört zum Versorgungsbezirk cines an- 
dere Bronchiolus, so daß man es dann 
schon nicht mehr mit der tuberkulösen 
Erkrankung einer Einheit wie eines Aci- 
nus zu tun hat. Es ist sogar zu betonen, 
daß der ErkrankungsprozeB nur wenig 
auf die zum ergriffenen Bronchiolus ge- 
hörenden Alveolargänge übergeht und 
nicht im Sinne einer acinösen Phthise 


in den Bron- 


Dadurch, daß 
es sich stets um Prozesse in den Bron- 
chiolen und in deren Umgebung mit 
Einschluß der nächstangrenzenden Teile 
des zugehörigen acinösen Gebietes han- 
delt, kommen nach ihrem primären Sitz 
alle tuberkulösen Entzündungen unter ein- 
heitichem Gesichtspunkt, da auch die 


sogenannten interstitiellen “und broncho- 
' pneumonisch-exsudativen Formen ihren 


Ursprung von den Bronchiolen nehmen. *® 
Nach R. unterscheidet man am besten: 
I. die zirrhotischen, vernarbenden, 2. die 


_granulierend exsudativen, 3. die exsuda- 


- tiven Formen. 


(Aschoff, Nicol) zur Erkrankung des 


ganzen Acinus führt. Der Prozeß be- 


schränkt sich in der Hauptsache auf den 


Bronchiolus und dessen Umgebung wie 
bei den herdförmigen Pneumonien der 
Kinder. Wenn nur eine kürzere Strecke 
des Bronchiolus ergriffen wird, so bildet 
sich ein Knötchen, meist aber werden 
von vornherein mehrere von gemeinsamem 
kleinem Bronchus abgehende Bronchioli 
ergriffen oder es setzt sich die Entzün- 
dung von einem Bronchiolus auf andere 
fort, so daß dann vielgestaltige Herde 


entstehen, die Nicol besonders als acinöse 


Phthise bezeichnet hat. Nach scharfer 
Kritik der Nicolschen Ausführungen und 


l 


Sie gehen natürlich viel- 
fach ohne scharfe Grenze ineinander über, 
so daß man am besten die Bezeichnung 
jedesmal nach dem Prozesse wählt, der 
gerade das klinische und anatomische 
Bild beherrscht. Unterabteilungen lassen 
sich leicht bilden, je nachdem die zir- 
rhotischen Knötchen isoliert oder in Fel- 
dern stehen, die granulierend exsudativen 
Formen umgrenzt sind oder Konglomerate 
bilden, die exsudativen Prozesse geringere 
oder größere (lobuläre, lobäre) Ausdehnung 
besitzen. Auch für die Prognose läßt 
sich diese Einteilung nach dem histo- 
genetischen Bau gut verwerten, wie nicht 
weiter ausgeführt zu werden braucht. 

C. Hart (Berlin-Schóneberg). 


Adolf Bacmeister-St. Blasien: Die No- 
menklatur und Einteilung der 
Lungentuberkulose vom Stand- 
punkt des Praktikers. (Dtsch. med. 
Wehschr. 1918, Nr. 13, S. 340—42.) 

Die von Bacmeister benutzte Ein- 
teilung will in Anlehnung an die neueren 

Bestrebungen zur Gewinnung einer bes- 

seren Klassenordnung der Lungentuber- 

kulosefälle jede Erkrankung kurz kenn- 
zeichnen ı. nach dem Verlauf, als pro- 


_ gredient, stationär, zur Latenz neigend, 


latent, 2. nach der Art des örtlichen 
Vorganges — als indurierend, dissemi- 
nierend oder pneumonisch, 3. nach dem 
Bazillengehalt des Auswurfs — als offen 


oder geschlossen, 4. nach der Lokali- 
sation in Spitze, Hilus usw. Übrigens'ist 
die Bezeichnung disseminierend in diesem 
Zusammenhange wohl zu beanstanden. 
Sie kann nicht einen Gegensatz zu den 
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beiden anderen Formen bilden, da z. B. 


auch die pneumonische Form ene dis- 


semierte und disseminierende sein kann. 
Es müßte wohl besser proliferierend 
heißen (Ref.). H. Grau (Honnef). 


K. Brauer-Cassel: Ein neues Verfahren 
zur Anreicherung von Tuberkel- 
bazillen im Sputum. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1918, Nr.'10, S, 266.) 

Das Verfahren zeigt vor dem allge- 
` mein angewandten Uhlenhuthschen Anti- 
forminverfahren folgende Vorteile: Verf. 
erzielte damit mehr positive Ergebnisse; 
es ist einfacher und rascher zu hand- 
haben und erleichtert infolge der guten 
Sichtbarkeit und Färbbarkeit das Auf- 
finden der Bazillen. 
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SE 
variations individuelles. (Compt. 
rend. d. l. Soc. de Biologie, 1918, 
No. 2, p. 86.) 

Der Index (Z) des Lungenventilations- 


vermögens ist nach Verf.: 


Th-V 
SE PC 
wobei ZA. H das berechnete Thorax- 
volumen und V.C die vitale Kapazität 
darstellt. 

Thoraxvolumen (7%-T’) wird be- 


, rechnet aus: 


Das Sputum wird ` 


mit Ammoniak homogenisiert, Mit 10%, ` 
Aluminiumsulfat entsteht ein dichter Nie- 


derschlag; nach Zusatz von Chloroform- 
alkohol wird zentrifugiert. Der Nieder- 
schlag reißt auch die Bazillen mit, die 
dann im Ausstrich sehr leicht aufzufinden 
sind. P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz.) 


R. Engelsmann - Medizinaluntersuchungs- ` 


amt Dússeldorf: Uber die Leistungs- 


reicherungsmethoden für den 
Nachweis der Tuberkelbazillen 
im Auswurf. 
1918, Nr. ı.) 

Fúr den Nachweis vereinzelter Ba- 


U = Umfang des Thorax über "den 
Brustwarzen und Æ = halbe Höhe von 
der Stuhlfläche, auf der der Mensch sitzt, 
bis zum 7. Halswirbel. 

Nun ist 


r2 
AH = Ge : 


an 
Die vitale Kapazität wird mittels 
Spirometer bestimmt. 
Der Index ist bei Personen von 
20 Jahren ungefähr 3,5—4, er steigt mit 
zunehmendem Alter. Bei 40—-50 Jahren 


‚ist er z. B. ungefähr 6 —7. 


(Dtsch. med. Wchschr. in 


zillen im Sputum ist das Ausstrichprä- ` 
parat dem Anreicherungsverfahren vorzu- ` 


ziehen. Sind nur wenig Bazillen vor- 
handen, so trifft man sie meist in den 
kleinen Eiterzügen, die von schleimigen 
aus Alveolarepithelien bestehenden Schich- 
ten umgeben sind. Gerade die letzteren 


| 


sind aber mit Antiformin schwer aufzu- ` 


lösen. Zur Behebung dieser Schwierig- 
keit empfiehlt E. das Anreicherungsver- 
fahren von Ditthorn und Schultz, wo 
mit Eisenoxydchloridlósung ausgefállt und 
mit Antiformin homogenisiert wird. Von 


l 


Wert ist das Anreicherungsverfahren haupt- 
_ fahren ist folgendes: Die hinteren unteren 


sachlich zur Bestimmung der “Bazillenzahl 
von 24 Stunden. 
P Weill (Straßburg, z. 7. Beelitz.) 


G. Billard: L’indice de la puissance 
de ventilation pulmonaire: ses 


Ein Index von 4 bedeutet, daß diese 
Person !/, ihres Thoraxinhaltes für ihre 


'L tilati ht. 
fähigkeit ind Crenzen der Ans“ ungenventilation gebrauc 


Die mit dem Alter zunehmende 
Indexgröße deutet auf die zunehmende 
Verschlechterung der Lungenventißätion 
Es wäre interessant, die Indizes 
auch bei Lungenkranken zu bestimmen. 

van Voornveld (Zürich). 


IV. Diagnose und Prognose. 

Alois Tar-Budapest: Diagnostische Be- 
deutung der passiven Lungen- 
verschieblichkeit. (D. med. Wchschr. 
1917, Nr 51, S. 1587.) 

Die einseitige passive Verschieblich- 
keit der hinteren Lungengrenze wird zur 
Frúhdiagnose der Lungentuberkulose heran- 
gezogen, ihre Verminderung ergab bei 
400/, verwertbare Resultate. Das Ver- 


Lungengrenzen werden bei gewöhnlicher 
Ruhigstellung und tiefster Inspiration mar- 
kiert. In Bauchlage des Patienten gleitet 
normalerweise die Lunge ohne Atembe- 
wegung in eine Lage, deren Grenze mit 
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der tiefsten Inspirationsstellung bei ortho- 
statischer Haltung zusammenfällt — pas- 
sive Verschieblichkeit. x 

Bei aktiven Prozessen ist die letz- 
tere herabgesetzt, bzw. aufgehoben, die 
Grenze liegt etwas höher. 
„Stauungsstarre‘“ bedingte Elastizitätsver- 
minderung kömmt hauptsächlich bei viru- 


lenten perakuten Prozessen vor, sie 


fehlt bei vorgeschrittenen chronischen Fäl- 


len. Ist eine doppelseitige Erkrankung vor- 
handen, dann zeigt sich das Phänomen 


ausschließlich oder in höherem Grade an 
der jünger erkrankten Seite. Differential- 
diagnostisch kommen als Grund für die 
Verschiebungsstörungen Marginalemphy- 
seme und pleuritische Schwarten in Be- 
tracht; notwendig zur Unterscheidung von 
tuberkulósen Prozessen ist ein Vergleich 


der Perkussionslinien auch in Seitenlage 


und natürlich Auskultation der unteren 
Lungenpartien. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz.) 


N. v. Jagic-Wien (Sofienspital): Über die 
Perkussion der Lungenspitzen. 
(Wien. med. Wchschr. 1917, 47, 
Sp. 2089.) 

Verf. zieht sich eine wagrechte Hilfs- 
linie zwischen ı. und 2. Brustwirbel beider- 
seits in der Obergrätengrube, trägt dann 


rechts und links von der Wirbelsäule je 
3 Querfinger auf derselben ab und ver- ` 
bindet diese Stellen durch eine gerade | 


.Linie mit der Mitte der Haargrenze. Es 
entsteht 
. Dreieck mit der Spitze nach dem Kopfe 
zu. Man perkutiert nun leise auf den 
beiden nach oben zusammenlaufenden 
Geraden und bezeichnet sich den Punkt, 
wo der Lungenschall in leeren Schall 
übergeht. Bei einseitiger tuberkulöser Er- 
krankung einer Lungenspitze steht der- 
selbe tiefer, als auf der gesunden Seite. 
Auch ist der Übergang von Lungenschall 
zur Dämpfung alsdann oft unscharf. Ab- 


schwächungen des Lungehspitzenschalles ` 


bei geringerem Luftgehalt der Spitzen — 


z. B. infolge Herzvergrößerung oder Ver- š 


engerung der zuführenden Luftwege — 
zeigen dagegen diese Verschleierung und 
den Tiefstand der Lungenspitzengrenze 
nicht an. C. Servaes. 
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Die in einer 
_ kutiert man die Schallfelder nach Krönig 


dadurch ein gleichschenkliges : 


rende Perkussion erlaubt. 
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A. v. Korányi- Budapest: Zur Methode 
der Lungenspitzenperkussion. (D. 
med. Wchschr. 1918, Nr. 7, S. 169.) 

Bei beginnender Lungenerkrankung 
leidet zuerst die Dehnbarkeit der betref- 
fenden Partien. Zu ihrem Nachweis per- 


oder die Spitzen nach Goldscheider 
bei aufrechter Kórperhaltung. Beugt sich 
nun der Patient so, daß sein Kopf in Hüft- 
höbe gelangt, so ändern sich beim Ge- 
sunden die perkutorischen Verhältnisse - 
nicht, dagegen rücken beim Kranken die 
obern Grenzen nach abwärts, wenn man 
ihre Lage nach den Dornfortsätzen be- 
zeichnet. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz.) 


@. J. Huet: Percussie van de wer- 
.velkolom by tuberculose der 
bronchiaalklieren. — Die Per- 
kussion der Wirbelsäule bei der Bron- : 
chialdrüsentuberkulose. Bericht der 
Versammlung des Niederl. Vereins für 
Kinderheilkunde, 17. Juni 1917. (Ned. 
Tydschr. v. Geneesk., Bd. 62, ı. Hälfte, 
No. 5, 2. Februar 1918.) 

Aus der topographischen Anatomie 
der Bronchialdrüsen geht hervor, daß 
diese Drüsen nur unter bestimmten Be- 
dingungen der Perkussion zugänglich sind: 
das Volum derselben muß wenigstens 
I5 ccm betragen, d. h. 4 X 2 X 2 cm. — 
Die Wirbel dürfen nicht einfach als Plessi- 
meter angesehen werden, denn die Aus- 
dehnung der Lungen in der Gegend des 
perkutierten Wirbels beeinfluBt zum Teil 
den Perkussionsschall. Außerdem muß 
bei tiefliegender Wirbelsäule kräftiger per- 
kutiert werden als eine scharf lokalisie- : 
Und end- 
lich scheint unter normalen Bedingungen 
die Wirbelperkussion nicht immer dasselbe 
Resultat zu ergeben. Der Wirbelperkus- 
sion ist anscheinend für die Diagnose der 
Bronchialdrüsentuberkulose und für die 
Beurteilung des Verlaufes derselben keine 
besondere Bedeutung beizumessen. 

Vos (Hellendoorn). 


R. P. van de Kasteele: De beteekenis 
en het wezen der reactie van 
von Pirquet. — Die Bedeutung der 
Pirquetschen Reaktion. 
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Der Verf. hält die intrakutane Ein- 
verleibung des Tuberkulins für die beste 
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Demgegenüber ar die Reaktion der ex- 


Anwendungsweise; er spritzt */ 7079909 cem ` 


Alttuberkulin in die Haut. 
—Tuberkulinempfindlichkeit schlieBt einen 
progredienten Prozeß keineswegs aus. 
Verschiedene Tatsachen sprechen dafür, 
daß die Haut bei der Reaktion eine 
aktive Rolle spielt. f 
Vos (Hellendoorn). 


Edmund Hoke (Lungenheilstätte Komo- 
tau, Bóhmen): Die Immunitátsana- 
lyse mit Partialantigenen nach 
Deycke-Much bei der Lungen- 
tuberkulose. (Wien. klin. Wchschr. 
1917, 50, S. 1575.) 

H. macht darauf aufmerksam, daß 
der Immunitätstiter mit Partialantigenen 
nicht unter allen Umständen eine brauch- 
bare Grundlage für die Bestimmung der 


Zunehmende 


sudativ-käsigen. bei wiederholter Impfung 
schwach oder negativ. Die Wichtigkeit 
von M. Tb. R. für solche Versuche ist 
größer als die von Alttuberkulin. Thera- 
Deutsch wurde nur mit M. 1b. R. ge- 
arbeitet. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


H. Lebon: Diminution de la trans- 
parence normale des sommets du 
poumon dans la tuberculose. (La 
Presse Medicale, Nr. 9, p. 78, 14. Fev- 

' rier, 1918.) 
Gegenüber Rist und anderen Ärzten, 

die durch das Röntgenbild bereits im 

frühesten Anfang vor der Perkussion und 

Auskultation Lungenveränderungen fest- 

stellen wollen, bemerkt Verf., daß auch 


die Röntgenstrahlen ebenso wie Perkus- 


` therapeutischen Anfangsdosis abgibt, da | 
er mehrfach nach derartig errechneten 


Anfangsgaben starke örtliche (Haut) oder 
auch Herdreaktionen (Lunge) beobachtete. 
Die Reaktionsfähigkeit von Haut und Lunge 
für Partialantigene stimmt also keineswegs 
überein. Nur die genaue tägliche Unter- 


sion und Auskultation zu Irrtümern Ver- 
anlassung geben können. Es sind sogar 
oft kleine Herde auskultatorisch nachweis- 
bar, ehe das Röntgenbild irgendwelche 
Ergebnisse liefert. Auch können trotz 


i geringer Schattenbildung im Auswurf 


suchung der Lunge vermag uns da über : 


die Schwierigkeiten der Dosierung mit Par- 
tialantigenen hinwegzuhelfen. 
C. Servaes. 


G. Gáli-Gyula.(Ungarn): Prognostischer 
und therapeutischer Wert der 


Kutanimpfungen mit Alttuberku- 


lin und Partialantigenen 
Deycke-Much. (Dtsch. med. Wchschr. 
1918, Nr. 8, S. 208.) 

Vergleichende Untersuchungen mit 


nach ` 


bereits T. B. vorhanden sein, wenn ein 
noch so kleiner Herd in einen Bronchus 
durchgebrochen ist. Bei geringer doppel- 
seitiger Spitzenverschleierung hat man 
noch kein Recht Lungentuberkulose als 
sicher anzunehmen, bei einseitiger erst 
dann, wenn Auskultations- und Perkus- 
sionsbefunde vorliegen. Um die Diagnose 
„Spitzentuberkulose‘“ mit Sicherheit stellen 
zu können, muß man die Befunde der 
Auskultation - Perkussion und Röntgen- 


strahlen sich ergänzen lassen. 


abgestuften Kutanimpfungen von Alttuber- ` 
J. Sorgo und H. Maendl-Alland (Nieder- 


kulin u. M. Tb. R. Mikroskopisch unter- 
scheiden sich die beiden dadurch, daß 
das Tuberkulin neben produktiver Ent- 
zündung Exsudation u. Blasenbildung 
hervorruft, das M. Tb. R. nicht. Die 
erste Anwendung läßt weder für das eine 
noch das andere prognostische Schlüsse 
zu, denn es zeigt sich, daß fibröse, afebrile 
Fälle zuerst oft nur schwach, die schweren, 
kásigen Fälle stark positiv reagierten. Bei 
wiederholter Impfung reagierten die erste- 
ren stärker. Die klinische Besserung trat 
hier mit der positiven Reaktion auf. 


Schaefer (M.-Gladbach-Hehn, 
z. Z. Wahn). 


Österreich): Über den Wert der 
Körperbewegung zur Diagnose 
von aktiven tuberkulösen Lun- 
genaffektionen, insbesondere der 
Lungenspitzen (Mediz. Klinik, 1918, 
Nr. 10, S. 229). 

Zur Erkennung aktiver oder noch 
aktivierbarer Tuberkuloseformen, aber auch 
zur Bestimmung der Leistungsfähigkeit 
bei sicher aktiven Prozessen wurde eine 
Bewegungsprüfung in der Weise vorge- 
nommen, daß die Kranken einem 1?/,- 
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stúndigen Spaziergang unterworfen wurden 
und danach der auskultatorische Befund 
festgestellt wurde. Von der 1. Gruppe, 
den zweifelhaften Fällen, reagierten 55°/, 
durch deutliche Herderscheinungen, in 
der 2. Gruppe 78°/,. Bei ?/, der Fälle 
genügte eine einmalige Bewegungsprüfung 
zur Klarstellung, sonst wurde sie wieder- 
holt. Die Intensität der Reaktion war 
verschieden, Temperatursteigerungen sel- 
ten; auch die Zeit bis zum Abklingen 
der Reaktionserscheinungen schwankte sehr 
bei den einzelnen Fällen. Spätreaktionen 
nach einigen Tagen kamen ebenfalls vor. 

Jedenfalls verdient die Methode wegen 
ihrer Einfachheit und Verwendbarkeit, bei 
vorsichtiger Anwendung auch relativen 
Unschädlichkeit, Beachtung zur Klärung 
bei diagnostischen Schwierigkeiten oder 
bei der Prüfung der Arbeitsfähigkeit eines 
noch aktiv Erkrankten. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


Naegeli: Differentialdiagnostische 
Überlegungen aus dem Gebiete 
der inneren Medizin für ärztliche 
Praxis mit besonderer Berück- 
sichtigungder Neurosen. (Korresp.- 
Blatt f. Schweizer Ärzte 9. Febr. 1918, 
S. 170.) 

Wo er den Respirationsapparat be- 
spricht, sagt N., daß noch viel zu viel 
Spitzentuberkulosen und Bronchialdrúsen - 
tuberkulosen diagnostiziert werden, weil 
der Arzt die Neurose übersieht. Auch 
die hysterische Haemoptoe führt oft zu 
falscher Diagnose. 

Dagegen werden hartnäckige Bron- 
chitis, die oft auf Hilustuberkulose be- 
ruht, und die Chalikosis der Steinhauer 
(welche gewöhnlich zu chronischer und 
tödlich verlaufender Lungentuberkulose 
führt), und auch die Alterstuberkulose ge- 
wöhnlich nicht richtig gedeutet. 

van Voornveld (Zürich). 


Diagnose und Prognose der Lun- 
gentuberkulose vom Standpunkte 
des Praktikers. Ref., erst. im Ver. 
f. Inn. Med. u. Kindhik. Berlin am 
ro. Dez. 1917. (Dtsch. med. Wehschr. 
1918, Nr. 4, S. 89 —05.) 

I. Goldscheider-Berlin: Diagnose 
der Lungentuberkulose. Goldschei- 
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der gibt auf Grund seiner großen Er- 
fahrung mit kritischer Sichtung . des 
Wesentlichen eine Übersicht über die 
besonders für die Frühdiagnose wichtigen 


Zeichen. Bei der Palpation wird der 
Prüfung der Druckempfindlichkeit der 
äußeren Decken, besonders in der 


Gegend der Supraspinati, auffallender- 
weise keine Erwähnung getan. Daß 


die laterale Grenze des Krönigschen 


Spitzenfeldes ziemlich wertlos ist, dürfte 
trotz der hohen Autorität Gold- 
scheiders auf Widerspruch stoßen. 
Der Krönigschen Kollapsinduration 
scheint G. zweifelnd gegenüberzustehen. 
Der Ausspruch, daß das menstruelle und 
prämenstruelle Fieber der von manchen 
gefürchteten Bedeutung für die Lungen- 
tuberkulose ermangele, will augenschein- 
lich nicht im diagnostischen Sinne ver- 
standen sein. 

Bezüglich der subkutanen Tuber- 
kulindiagnostik steht G. im wesentlichen 
auf einem ablehnenden Standpunkt. Er 
erwähnt die Schwierigkeit der Herd- 
diagnose, ihre Belanglosigkeit für die 
Entscheidung der Frage der Aktivität 
und die Möglichkeit der Schädigung. 

H. Grau (Honnef). 


II. F. Kraus- Berlin: Die Prog- 
nosenstellung bei der Tuberkulose. 
Die von Kraus gegebene Übersicht 
bringt nicht eine Zusammenstellung der 
prognostisch wichtigen Einzelmerkmale, 
sondern äußert sich mehr über die großen 
Richtlinien der Prognosenstellung und 
rührt in diesem Zusammenhange an die 
tiefsten Fragen der Tuberkuloselehre, die 
der Ansteckung, der Immunitát, der 
Perioden des Krankheitsablauís. Dabei 
geht Kraus auch auf die Frage der Be- 


' nennung náher ein, indem er einer Ver- 


einigung der von Aschoff und Fraenkel 
gegebenen Einteilungen das Wort redet. 
Bezüglich der prognostischen Ver- 
wertung der durch Prüfung festgestellten 
Tuberkulinempfindlichkeit rät er den Prak- 
tikern Zurückhaltung an. 
H. Grau (Honnef). 


A. Czerny: Zur Diagnose und Pro- 
gnose der kindlichen Lungen- 
tuberkulose. (Ergänzungsreferat zu 
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den Vorträgen von Goldscheider 
und Kraus, auf Ersuchen des Vor- 
standes des Vereins für innere Medizin 
und Kinderheilk., erstattet am 10. XII. 
1917. Dtsch. med. Wchschr. 1918, 
Nr. 4.) | | 

Czerny hebt einzelne besonders 
wichtige Punkte seines Themas heraus, 
um sie einer kritischen Besprechung zu 
. unterziehen. Die Bronchialdrüsentuber- 
kulose setzt von wenigen aus dem Ab- 
domen aufsteigenden Fällen abgesehen, 
einen primären Lungenherd voraus, der 
seiner Kleinheit wegen allerdings klinisch 
meist nicht nachzuweisen ist und nicht 
zum Fortschreiten neigt. Wenn es nun 
auch richtig ist, daß kleinste Herde 
zu einer hochgradigen Drüseninfektion 
Veranlassung geben können, so lehrt doch 
die Erfahrung, daß man bei umfang- 
reichèren Drüsenerkrankungen die Ghon- 
schen Herde weit öfter auf die Röntgen- 
platte bekommt als bei geringgradigen. 
(Ref.) Daß die Temperaturmessungen un- 
zuverlässig sind, soweit sie Zahlen unter 
38 ergeben, und daß der Habitus asthe- 
nicus nichts mit der Tuberkulose zu tun 
hat, ist in aller Schärfe ausgesprochen. 
Der letztere wird auch in der neuesten 
Literatur noch als Symptom der Bron- 
chialdrüsentuberkulose angeführt. Die Dia- 
gnose der Bronchialdrüsentuberkulose 
bleibt nach Czerny in leichten Fällen 
immer eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose. 

Die Miliartuberkulose ist mit Rönt- 
genstrahlen am frühesten und sichersten 
zu erkennen. Mitunter können sich von 
ihr befallene Kinder monatelang in guter 
Verfassung halten. 

Offene Tuberkulosen kommen, wenn 
auch relativ selten, in jedem Kindesalter 
zur Beobachtung. Wenn aber Verf. meint, 
daß einmal aufgetretene Bazillen nie aus 
dem Auswurf verschwänden und daß ihm 
kein Fall des 
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Erlöschens einer offenen : 


Tuberkulose bekannt sei, so geht das doch | 


zu weit. Jenseits des neunten Lebens- 
jahres kommen sicher vereinzelte Hei- 
lungen vor. 

Aus dem seltenen Vorkommen der 
Lungentuberkulose in bemittelten Kreisen 
und dem häufigen in Klinik und Poli- 
klinik zieht Czerny den Schluß, daß 
die Lungentuberkulose wiederholte und 


‘periode. 
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massige Infektionen 
habe. 

Die geschlossene Lungentuberkulose 
kommt in zwei Extremen vor, entweder 
äußerst geringfügig oder in großen Infil- 
traten, die entweder auf leichte oder auf 
schwere Infektion zurückgehen und in 
letzterem Falle gewöhnlich fortschreiten. 
Der künstliche Pneumothorax hat sich 
nach Czerny als einziges Mittel erwiesen, 
das Rettung verspricht (was doch wohl 
nur für Kleinkinder gilt). 

Für die leichte, gar nicht oder nur 
mit Hilfe des Röntgenbildes mehr oder 
weniger sicher zu diagnostizierende Lun- 
generkrankung ist die Voraussage günstig 
auch wenn wir den Kindern richt alles 
bieten, was der Luxus bei der Tuberku- 
losebehandlung gestattet. 

Prognostisch günstig ist ein Negativ- 
werden einer längere Zeit positiven Tu- 
berkulinreaktion während der Latenz- 
Simon (Aprath). 


zur Voraussetzung 


: Über Kindertuberku- 
(Arztliche Rundschau, 1918, 


Kurt Klare: 
lose. 
Nr. 1.) 

Nach einem Hinweise auf die Ver- 
breitung der Tuberkulose im Kindesalter 
wird die Symptomatologie und die Dia- 
gnose der Bronchialdrüsentuberkulose kurz 
beprochen. Die klinischen Zeichen wer- 
den nur gestreift — die Bedeutung der 
diffusen Bronchitis und der auskultato- 
rischen Phänomene’ über den Hilen hätte 
nicht unerwähnt bleiben sollen —, die 

Röntgenuntersuchung und die Tuberkulin- 

prüfung werden etwas eingehender be- 

handelt. Die Durchleuchtung des kind- 
lichen Thorax wird anscheinend der Auf- 
nahme gegenüber unterschätzt, die sub- 


kutane diagnostische Tuberkulininjektion 


wird bei Kindern mit Recht abgelehnt. 
Simon (Aprath). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 
Disqué-Potsdam: Moderne Lichtbe- 
handlung in der ärztlichen Pra- 
xis. (Therap. d. Gegenw. 1917, 10, 
S. 356.) 


Auf Grund seiner Erfahrungen emp- 
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fiehlt D. die Anwendung der Aureol- 
lampe, deren Licht auch die langwelligen 
rötlich-gelben Strahlen enthält, daher dem 
Sonnenlicht am nächsten kommt, und 
zwar in der Form der Ganzbestrahlungen 
zur Behandlung von Wunden, Neuralgien, 
Gicht und Rheumatismus. Zu gleichem 
Zwecke kann auch das Bogenlicht des 
Scheinwerfers Verwendung finden. Da- 
gegen dient die Hg-Quarzlampe insbe- 
sondere zur Behandlung der Hautkrank- 
heiten, da deren Licht chemisch inten- 
siver auf die Haut einwirkte. C. Servaes. 


W. Lobenhoffer-Würzburg: Die Helio- 
therapie in der Ebene. (Münchener 
med. Wochenschr. 1917, Nr. 46, 
S. 1501.) 

Neben den bis .jetzt vorhandenen 
Lungensanatorien müssen noch Anstalten 
errichtet werden, in welchen chirurgische 
Tuberkulosen der Sonnenbehandlung zu- 
geführt werden. Daß dies selbst in der 
Stadt möglich ist, 
Würzburger Materials klargelegt: Bei 
fistelnden Lymphomen erfolgte Versiegen 
der. Sekretion, auch Gelenksaffektionen 
wurden günstig beeinflußt. Wo die Bes- 
serung nur gering war, zeigte sich überall 
wenigstens eine Hebung des Allgemein- 
zustandes. 
lande, für welche die „künstliche Höhen- 
sonne“ kein vollwertiger Ersatz darstellt, 
ist natürlich die Behandlung in Höhen- 
lage vorzuziehen. Nach dem Muster der 
Rollierschen Anstalten ist deshalb die 
Errichtung von höhergelegenen, auch den 
Minderbemittelten zugänglichen Sanatorien 
in deutschen Mittelgebirgen anzustreben. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


` Cazin: De la cure des tuberculoses 
externes par l’heliotherapie (So- 
ciété de Medecine de Paris, 25. Jan. 
1918), 

Trotz der glänzenden Erfolge der 
Sonnenlichtbehandlung gibt es noch immer 
Gegner derselben. Heute dürfte es aber 
unmöglich sein die nach Tausenden zäh- 
lenden durch Sonnenlicht geheilten Fälle 
von äußerer Tuberkulose einfach weg- 
zueugnen. Vorgekommene Schädigungen 
beruhen nur auf falscher Anwendung. 
Schaefer (M.-Gladb.-Hehn, z. Z. Wahn), 
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Der Heliotherapie im Flach-. 
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A. Schónfeld und V.. Benischke - Zentr. 
Röntg.-Inst. Wien: Röntgentherapie 
der tuberkulósen Halslymphome. 
(Med. Klin. 1917, Nr: 40, S. 1062—65.) 

Von 175 Fällen mit Lymphoma colli 


‚entzogen sich 46 der Behandlung, 3 blie- 


ben ungeheilt, 22 wurden gebessert, 72 
geheilt, der Rest war noch nicht abge- 
schlossen. Es wurde Tiefenbehandlung 
ausgeführt, alle 20 Tage Volldosis auf 
jede Stelle, 3 mm-Aluminiumfilter. Die 
Wirkung war im allgemeinen eine vor- 
zúgliche. Bei schon bestehenden Er- 
weichungen muß sie mit chirurgischen - 
Eingriffen verbunden werden. 

Eine Verbreitung der Tuberkulose 
durch Aussaat wurde nie beobachtet. Ein 
Rückfalf ist bei genau durchgeführter Be. 
handlung so gut wie ausgeschlossen. 
Gleichzeitige oder abwechselnde Helio- 
therapie sind von günstigem Einfluß. 

| H. Grau (Honnef). 


r. Hugo Bayer: Zur Frage der Vibro- 
inhalation. 

2. W. Lorenz: Erfahrungen mit dem 
Vibroinhalationsapparate. 

3. Ludwig Teleky: Erwiderungen auf 
die Ausführungen Dr. H. Bayers 
und Dr. W. Lorenz’. (Wien. klin. 
Wehschr. 1917, 47, S. 1491—1494.) 

Es lohnt sich nicht, die polemischen 
und antikritischen Ausführungen der bei- 
den ersten gegen .die Kritik Telekys an 
dem Vibroinhalationsverfahren im Refe- 
rate mitzuteilen. T. widerlegt sie in 
ruhiger, sachlicher Weise. Insbesondere 
weist er Lorenz gegenüber darauf hin, 
daß der niederösterreichische Landesaus- 
schuß doch nicht die richtigen Mittel in 

Anwendung zog, als er den zahlreichen 

Lungenkranken, die in Alland infolge 

Überfüllung keine Aufnahme finden konn- 

ten, die Anwendung der Vibroinhalation 

empfahl. T. sagt ganz richtig: Da die 
in Alland zur Verfügung stehende An- 
zahl der Betten schon seit weit über 
einem Jahrzehnt ungenügend war, warum 
wurde da nicht durch den Bau weiterer 

Lungenheilstätten vorgesorgt? Und konnte 

man nicht während des Krieges neue 

Fürsorgestellen errichten, denen dann die 

Tuberkulinbehandlung der Lungenkranken 

übertragen worden wäre? Da erscheint 

12 
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nach des Ref. Ansicht in der Tat die 
Empfehlung der Vibroinhalation als ein- : 


zige Abhilfe doch als ein für eine Be- 
hörde etwas merkwürdiges Verfahren. 
C. Servaes. 


Georg Assmann-I.ungenheilstätte Beelitz: 
Beitrag zur Elbon-Behandlung 
des tuberkulösen Fiebers. (Beitr. 
z. Klin. d. Tub. 1917, Bd. 38, 1/2, 
S. 122.) 


| 
| 
| 
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schen Zeit öfters zu Empyemen Veranlas- 
sung gab. — Ref. möchte es doch nicht 
für ganz unbedenklich halten, daß man 


| bei dieser Methode über das Quantum 


der eingesogenen Luft und daher über 
den Grad des nach der Punktion be- 
stehenden Pneumothorax durchaus im 
Unsichern bleibt. Vos (Hellendoorn). 


8. Elias: Een Methode ter passieve 


Verf. rühmt die fieberherabsetzende : 
Wirkung des Elbons, eines Zimtsäure- ` 


, präparates, die allerdings nur dann ge- 
währleistet ist, wenn es lange genug und 
auch in genügend großen Dosen gegeben 
wird (etwa ı- Monat täglich 5, dann desgl. 
4, dann desgl. 3 Tabletten). 
die mitgeteilten Krankengeschichten durch- 
weg schwere Fälle betreffen, vermögen 
sie nach des Ref. Ansicht doch nicht 
völlig zu überzeugen. Das liegt einmal 
an der Zahl der mitgeteilten Fälle (7), 
die zu gering ist, um Zufälligkeiten zu 
vermeiden; dann erscheint aber auch rein 
klinisch betrachtet das „post hoc ergo 


Trotzdem 


l 


verbetering der ademhaling. — 
Eine Methode zur passiven Besserung 
der Atmung. (Nederl. Tydschr. voor 
Geneeskunde, Bd. 62, 1. Hälfte, No. 5, 
2. Febr. 1918, I2 S.) 

Der Verf. beschreibt einen von ihm 
erfundenen Atmungsapparat (Inspirator). 
Derselbe besteht aus Heftpflaster, an der 
klebenden Seite mit einem Verstärkungs- 
streifen versehen; an demselben sind 4 
bis 5 Schnüre befestigt, die nach oben 
konvergieren und zusammengebunden 
werden. Der Apparat wird doppelseitig 


auf der mit Benzin gereinigten Brust ge- 


‚ klebt. 


propter hoc“ nicht recht beweiskräftig, ` 


wenigstens nicht, soweit die mitgeteilten 
Tatsachen ein Urteil zulassen. 
C. Servaes. 


Hoogslag: De Behandeling van se- 
reuse pleuritis mit ,open pleu- 


rapunctie“ (Die Behandlung der 


serósen Pleuritis mit offene: 
Pleurapunktion) (Nederl. Tydschr. 
voor Geneeskunde, Bd. 62, 1. Hälfte, 
No. 20, 18. Mai 1918, 2 S.) 

Der Verf. behandelt seine Pleuritis- 
kranken, bei denen die Entleerung eines 
großen Exsudats indiziert ist, folgender- 
weise: Der Patient liegt auf der kranken 
Seite, am Rande des Bettes oder (nach 
Schmidt) quer über zwei in einer Ent- 
fernung von etwa 50 cm stehende Betten. 
Mit einem Troikart von 8 cm Breite und 
0,4 cm Durchmesser wird an der niedrig- 


Der Arzt stellt sich hinter den 
Patienten und übt, isochron mit der 
Atmung während der Inspiration einen 
Zug aus, wodurch dieselbe erleichtert 


_ wird. Die Exspiration wird gehemmt, in- 


! 


dem der Arzt die Schnüre eine gewisse 


‚Zeit gespannt hält. 


Durch die Anwendung des Inspira- 
tors in geeigneten Fällen wird die Atmung 
wesentlich erleichtert, und zwar subjektiv 
und objektiv. Die ermüdeten Muskeln 
haben die Gelegenheit sich auszuruhen. 
Infolge der tieferen Atmung werden die 
Lungen besser ventiliert und bessert sich 
die Zirkulation. f 

Der Inspirator wird mit gutem Er- 
folg in erster Linie angewendet bei asthma 
bronchiale. Aus den Kurven, mittels 


' Gads Atemvolumregistrierapparat erhal- 
ten, ist die Wirkung des Inspirators er- 
‚ sichtlich, deren Erklärung ungezwungen 


i 
+ 


sten Stelle die Punktion vorgenommen. 


Man laßt das ganze Exsudat ablaufen 


und Luft ansaugen, ohne den Druck und 


das eingetretene Luftyquantum zu messen. 


Diese Ad. Schmidtsche offene Pleura- ` 


punktion ist eigentlich schon eine uralte 
Methode, die aber in der vorantisepti- 


hervorgeht aus der Auffassung Tende- 
loos in bezug auf die Ursache der Dyspnoe 
während des asthmatischen Anfalles. 

Vos (Hellendoorn). 


Schüle-Freiburg i. Br.: Über die.Werte 
des Malzextraktes. (Therapeutische 
Monatshefte, Juli 1918.) 

Verf. bricht mit Recht eine Lanze 


BD. %0, HEFT 3. 
1919. 


fúr den Malzextrakt, der auch auf den 
Index gekommen ist. Er hält das Prä- 
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parat besonders für appetitarme Kinder ` 


und in der Ernährung stark herunter- 
gekommene Kranke für so wertvoll, daß 
es dringend wünschenswert ist, seine Fabri- 


I 
4 
t 


| 


en 


Es wurden ganz gute Erfolge erzielt: Bei 
Lungenkranken Aufhören der Nacht- 
schweiße, der Brustschmerzen, der Hä- ` 
moptoe und der Abmagerung, erhebliche 
Gewichtszunahme. Die Dauerheilerfolge 
bei der Nachprüfung nach 4 Jahren waren 


kation wieder zu gestatten. Sie ist nicht | zum Teil überraschend. 


unrentabel, da sämtliche Nahrungsenergien 
der Gerste teils für den Menschen, teils 


| - 


I 
t 


für die Tiernahrung, bei der Malzfabri- | 


kation in genügender Weise verwertet 
werden. Schröder (Schömberg). 


Hans Curschmann: Über die thera- 


t 
' 


x 
| 


P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz\. 


P. Denel-Leipzig: Beitrag zur Kennt- 
nis des Friedmannschen Mittels 
gegen Lungentuberkulose. (Münch. 
med. Wchschr. 1918, Nr, 28, S. 763.) 

In 4'/, Jahren wurden .ı123 Fälle von 


peutische und toxische Wirkung . Lungentuberkulose behandelt (97 manifeste 


des Nirvanols. (Aus der med. Univ.- 
Poliklinik in Rostock.) (Ther. Monats- 
hefte, Febr. 1918.) 
Das Nirvanol, yy-Phenyláthylhydan- 
toin, hat sich dem Verf. als sehr brauch- 
bares Hypnotikum erwiesen. Er gebraucht 


t 


' leichte geheilt. 


| 
| 


es bei hartnäckigen Fällen in der Dosis | 


0,5, konnte aber meist bald auf 0,23 
heruntergehen. Es war auch ein gün- 
stiges Anaphrodisiakum und hatte guten 
Einfluß auf nächtliche Polakisurie. Schäd- 
liche Nebenwirkungen fehlten. An zwei 
beobachteten Fällen von Nirvanolvergif- 


tung schildert der Autor die toxischen . 


Wirkungen des Präparats. 
Schröder (Schömberg) 


G.Schellenberg-Ruppertshain: Nirvanol, 
ein neues Schlafmittel. 
med. Wochenschr. 1918, Nr. 4, S. 101.) 


(Deutsche . 


Sch. berichtet über gute Erfolge mit | 


der Anwendung von Nirvanol bei Tuber- 
kulösen. Dosen von 0,25—0,5 g genügen, 
schädliche Nebenwirkungen traten nicht 
auf, auch keine Angewöhnung. In seiner 
Intensität hält es die Mitte zwischen Vero- 
nal und Luminal. Das Mittel kann auch 
überall da verordnet werden, wo nervöse 
Ursachen den Schlaf fernhalten. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


Pape-Herford: Beitrag zur Behand- 
lung mit dem Friedmannschen 
Heil- und Schutzmittel für Tu- 
berkulose. (Münch. med. Wchschr. 
1918, Nr. 28, S. 760.) 

Bericht über Behandlung von etwa 
ap Fällen beinahe aller Formen von 

Tuberkulose bei Zivil- und Militärpersonen. 


und 8 zweifelhafte). Im I. Stadium be- 
fanden sich 28 Fälle, davon wurden ıı 
Bei den schwereren trat 
schon in den ersten Wochen erhebliche 
Besserung des Allgemeinbefindens auf. 
Floride Formen gehen in chronische über, 
der objektive Lungenbefund bleibt, wenn 
auch die Rasselgeräusche .zum Teil sich 
vermindern. Es wurden auch 32 schwere 
Fälle behandelt, wovon 12 starben. 19 
wurden günstig beeinflußt, bei 9 trat völlige 
Entfieberung ein. Auch bei 12 von 19 
behandelten Pneumothoraxfällen wurde 
solide Heilung erzielt. 
P. Weill (Straßburg, z.Z. Beelitz). 


Robert Goepel: Vierjährige Erfah- 
rungen mit dem Friedmannschen 
Tuberkulosemittel. (Deutsche 
Zeitschr. f. Chir. 1918, Bd. 144, Heft ı/2, 
S. 1—62.) 

Nach der kürzlich besprochenen 
kurzen Mitteilung des Verf. in der Deut- 
schen medizinischen Wochenschrift liegt 
nunmehr die damals angekündigte aus- 
führliche Mitteilung über rund 100 von 
ihm mit dem Friedmannschen Vaccin 
behandelten Fälle vor. Es werden nicht 
nur Erfolge berichtet, sondern auch solche 
Fälle mitgeteilt, bei denen nur Besserungen 
oder auch MiBerfolge zu verzeichnen waren. 
Darin besteht überhaupt das große Ver- 
dienst der Arbeit, daß sie die Grenzen, 
die dem Mittel gesetzt sind, erkennen 
läßt, zeigt, daß es nicht alle Tuberkulosen 
(von den schwersten Fällen ganz abgesehen) 
heilen kann. Dadurch wird das Vertrauen 
zu dem Mittel gehoben. 

Ob die Dosierung des Mittels gegen 

12* 
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früher wesentlich geändert ist, ist nicht | eitrigen Einschmelzung bisher für nicht 
klar zu erkennen. Sicher ist es, daß die | angezeigt(!!) (diesen sehr wichtigen Punkt 
"intravenöse Zwischeninjektion seltener und | hatte Friedmann seinerzeit nichterwähnt): 
in bedeutend geringerer Dosis ausgeführt Alles in allem erhält man aus der 
wird, als es früher empfohlen wurde. Das | Arbeit den Eindruck, daß das Fried- 
Zustandekommen des Impfinfiltrats, wird, | mannsche Vaccin in seiner neuen Gestalt’ 
wie schon damals vom Referenten mit | zwar nicht das Wundermittel ist, als das 
der Pirquetschen Reaktion auf eine Stufe | es zuerst in die Welt gesetzt wurde, daß 
gestellt und auch für die Wirkung der | sich aber mit ihm gute Erfolge erzielen 
intravenösen Zwischeninjektion dieselbe | lassen werden und daß die Aussicht be- 
Erklärung gegeben, wie sie seinerzeit der | steht, daß bei weiterem Forschen sich 
Ref. in seiner jedoch nicht erwähnten | durch veränderte Dosierung in den ein- 
Arbeit gab, nämlich daß. dadurch wie bei | zelnen Fällen noch die Erfolge bessern 
der vorgeschrittenen Tuberkulose die Anti- | lassen werden. Sicher.sei, wie Verf. hervor- 
körperbildung aufhört. Daher ist sie auch | hebt, der Wunsch Friedmanns berech- 
möglichst zu vermeiden, da dadurch der | tigt, daß vorerst nur solchen Ärzten das 
Erfolg in Frage gestellt wird. Als Teil | Mittel vorbehalten werden soll, die sich 
der Simultaninjektion hat die intravenöse | speziell und eingehend mit dem Mittel 
Injektion nach Ansicht des Verf. nicht | zu befassen gedenken. Daß aber Fried- 
entfernt : denselben ungünstigen Erfolg. | mann Ärzten das Mittel aus dem Grunde 
Bisher hat er diese Applikationsart für | verweigert, weil sie mit dem früheren 
bestimmte Fälle nicht entbehren können, | Vaccin, das ja tatsächlich zu verwerfen 
doch würde sie vielleicht durch Änderung | war, nicht einverstanden waren, wie er 
der Dösierung mit der Zeit entbehrlich. | es dem Ref. gegenüber getan hat, erscheint 
Auf manche interessierende Fragen, wie | mehr als bedenklich. 
z. B. die Methodik der Züchtung und | W.V.Simon (Frankfurta.M.,'z.Z.im Felde). 
„Mitigierung“ der Bazillen ist nicht ein- 
gegangen; es wird nur die Unschädlichkeit | E. Bürgi: Das Chlorophyll als blut- 
des Mittels hervorgehoben. bildendes uud belebendes Agens. 
Interkurrente Krankheiten, wie Masern, (Ther. Monatshefte 1918, Heft ı u. 2.) 
Influenza, -Malaria, sowie andersartige Es ist dem Verf. gelungen, durch 
Impfungen (Pocken) schädigen die Wirkung | eingehende Versuche an Tieren und 
des Mittels in starker Weise. Eine dau- | Menschen die blutbildende und allgemein 
ernde Nachprüfung des Impfinfiltrates ist , anregende Wirkung des Chlorophylis zu 
notwendig... Schwankungen im Befinden, | beweisen. Auf Grund dieser Befunde 
ja selbst vorübergehende Verschlechte- ' hat er ein Chlorophylipräparat, das sog. 
rungen (meist dabei auch Veränderungen , Chlorosan Bürgi, angegeben, welches jetzt 
am Impfinfiltrat) sollen nicht dazu ver- | im Handel ist. Das Präparat regeneriert 
leiten, einen abwartenden Standpunkt auf- das Blut bei künstlich anämisierten Ka- 
zugeben, da erst lange Zeit später eine ninchen gleich rasch als Eisen, bei nicht 
weitere subkutane Impfung in geringer anämischen Tieren vermehrt es die Zahl 
Dosis in Frage kommen kann. . der roten Blutzellen und den Hámoglobin- 
Die Wirkung der Impfung war bei gehalt, und zwar sicherer und besser als 
frischen Fällen am ausgesprochendsten, : Eisen. Eine Kombination von Chlorosan 
viel unvollkommener und unregelmäßiger und Eisen ergab besonders starke Wir- 
bei älteren Fällen, besonders solchen, bei kungen. Das Chlorosan hat nach Bürgi 
denen es schon zur Abszeß- und Fistel- eine substituierende und erregende Wir- 
bildung gekommen war. Hier empfiehlt kung, und zwar auf das Eisen und den 
sich: oft die vorherige operative Ent- “© Pyrrolringkomplex des Hämoglobins. B. 
fernung käsiger Drüsenpakete, Punktion von fand ferner, daß die Chlorophylisalze die 
Abszessen, Ausräumen von Sequestern u.a. NHerztätigkeit verstärken und die Darm- 
Bei geschlossenen älteren Gelenk- tätigkeit und Peristaltik anregen können. 
tuberkulosen hält Verf. die Friedmann- Er hat die anregende und intensiv kräf- 
sche Impfung wegen der Gefahr der tigende Wirkung auf den Herzmuskel 
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auch mit Hilfe seines Flammenkardio- : 


graphen dargestellt und zeigt diese Wir- 
kung an einer Reihe klinischer Fälle. Der 
heilende Einfluß bei Chlorosen mit se- 
kundären Anämien war unverkennbar, er 
belegt ihn durch Schilderung einer großen 
Reihe von Kranken. Auch bei de: se- 
kundären Anämie im Verlaufe der Lungen- 
tuberkulose wurde recht Günstiges ge- 
sehen. Hier verfügt er über 163 mit 
Chlorosan behandelten Tuberkulösen. Das 
Körpergewicht der Kranken stieg meistens, 
der Appetit hob sich. Die Assimilation 
der Nahrung wurde unter Gebrauch von 
Chlorosan entschieden gänstig beeinflußt. 
Wenn man die anregende Wirkung des 
Chlorosans auf das Herz hinzunimmt, so 
haben wir anscheinend in dem Mittel ein 
auch in der Phthiseotherapie recht brauch- 
bares Präparat. Das Chlorosan Bürgi 
kommt in Tablettenform in den Handel. 


Jede Tablette enthält 0,03 Chlorophyli 


und 0,005 Eisen. Tagesdosis dreimal 
2 Tabletten. Der größte Teil des ge- 
gebenen Präparats kommt nach den Un- 
tersuchungen Bürgis zur Resorption. Es 
wird sich sicher lohnen, auf Grund. der 
eingehenden experimentellen und klini- 
schen Versuche des Verf.s: dieses neue 
blutbildende und anregende Präparat einer 
eingehenden Nachprüfung zu unterziehen. 
Schröder (Schömberg). 


b) Spezifische. 

W. Müller-Sternberg: Die Behandlung 
der Lungentuberkulose mit iso- 
lierten Partialantigenen und mit 
dem Partialantigengemisch M. 
Tb. R. (Múnchn. med. Wchschr. 1918, 
Nr. 2, S. 36.) 

Die beste Methode zur Steigerung 
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tialantigenen nach Deycke-Much. 

(Dtsch. med. Wchschr. 1918, Nr. 7, 

S. 169.) | 
Bericht über die Behandlung von 


- 47 Lungentuberkulósen und 4 Kranken 


——_ a T RY... ... . U. at e a o 


«der Partialimmunitat bei Tuberkulose ist ` 


nach M. seine kombinierte Strahlen- und 
spezifische Behandlung. Mit 


isolierten ` 


Partialantigenen gelingt eine Steigerung 


in demselben 
Die 


der Fettreaktivität nicht 
Maße wie mit einer M. Tb. R.-Kur. 


schwache Wirkung der Fettsäurelipoide ` 
und des Nastins sind durch Einwirkungen 


bei ihrer Herstellung zu erklären. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


| 


Kwaseck und Tanoró-Königsberg: Zur ` 
Tuberkulosebehandlung mit Par- 


mit Urogenitaltuberkulosen; die Erfolge 
waren im ganzen nicht hervorragend, gleich- 
gültig ob mit M.Tb.R. oder mit geson- 
derten Partialantigenen behandelt wurde. 
Die Ergebnisse waren im einzelnen fol- 
gende: Nur bei 4 Patienten kam es sub- 
jektiv und objektiv zu Befunde, die an 
Heilung grenzten. Bei 5 Personen ergab 
sich als Resultat 6monatlicher Behand- 
lung Temperaturabfall und Gewichtszu- 
nahme von 2,6 kg; bei 3 Kranken nur 
Temperaturabfall. Unbeeinflußt blieben 
ıı Tuberkulöse, während bei 24 die Er- 
krankung während der Behandlung pro- 
gredient wurde. Es traten Lungenblu- 
tungen auf, sonstige lokale oder Allgemein- 
schädigungen waren nicht festzustellen. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz.) 


c) Chirurgisches, einschl. Pneumothorax. 


L. Snapper: De Pneumothorax- 
'behandeling van Longtubercu- 
lose. Die Pneumothoraxbehandlung 
der Lungentuberkulose. (Medisch Week- 
blad [holländisch], 20. Nov. 1917, 6.) 

So aussichtsvoll die Behandlung der 
nicht allzuweit - vorgeschrittenen Lungen- 
tuberkulose sein mag, so aussichtslos ist 
dieselbe leider in vielen vorgeschrittenen 

Fällen. Der Pathologanatom weiß, daß 

fast in jedem Tuberkulosefall eine Hei- 

lungstendenz nachzuweisen ist in Form 
einer Wucherung des Bindegewebes in 
und um den tuberkulösen Herden. "Diese 

Bindegewebswucherung ist insbesondere 

dann nachzuweisen, wenn durch ein pleu- 

ritisches Exsudat oder durch einen Pneu- 
mothorax die Lunge längere Zeit zusam- 
mengedrückt worden ist. Die ursprüng- 
liche Indikation Forlaninis beschränkte 
sich auf Fälle mit Kavernenbildung; jetzt 
aber weiß man, daß auch stärkere Infil- 
trationen gerade wegen ihrer schlechten 
Voraussage’ besser einer Pneumothorax- 
behandlung zu unterziehen sind. Auf die 
anfangs verlangte Einseitigkeit des Pro- 
zesses, die überhaupt sehr selten ist, hat 
man schon verzichtet. Bisweilen bessern 
sich nach dem Anlegen des künstlichen 
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Pneumothorax die Veršnderungen in der 
„gesunden“ Lunge; bisweilen aber ver- 
schlechtern sich dieselben; es ist schwer 
vorauszusagen, was von beiden geschehen 
wird. Eine gute Röntgenaufnahme ist 
unbedingt notwendig, strenge Kontrolle 
. über den Zustand der „gesunden“ Seite 
während der Behandlung ebenfalls. — 
Die Technik ist nicht immer leicht. 
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In allen Fällen wurden reichlich In- 

fluenzabazillen im Sputum gefunden, in 

vielen Fällen wirkten Pneumokokken sym- 
biotisch mit. 

Typisch war das schwere Krank- 


` heitsbild mit extremer Tachycardie und 


Úber 


die Frage, ob Verwachsungen der Pleura- ` 
blätter bestehen, gibt die Radioskopie in 


vielen Fällen Aufschluß. Gerade über einer 
Kaverne findet man oft Verwachsungen, die 
einen richtigen Kollaps der Lunge unm&g- 
lich machen. Der Verf. hat ausschließlich 
die Stichmethode angewendet. Respira- 
torische Schwankungen des Manometers 
sind die notwendige Bedingung für das 
Einlassen des Stickstoffs. Übrigens ver- 
langt der Eingriff möglichst große Ruhe 
und Konzentration seitens des Operateurs. 
Wer sich nicht die Zeit nehmen kann, 
ruhig den freien Pleuraspalt aufzusuchen, 
muß es überhaupt unterlassen. Statt Stick- 
stoff, in der jetzigen Zeit schwer zu be- 
kommen, kann man atmosphärische Luft 
einblasen. Der Verf. bringt bei der ersten 
Punktion 500 bis 600 ccm, bei der ersten 
Nachfüllung nach 4 bis 5 Tagen 800 bis 
1000 ccm Stickstoff in die Pleurahöhle 
hinein. 
punkt herum schwanken. 
keitserguß entsteht in etwa 30°/, der 
Falle; es braucht dies nicht als ein ungün- 
stiger Zwischenfall betrachtet zu werden. 
Die Behandlung muß längere Zeit, z. B. 


zwei Jahre fortgesetzt werden, eignet sich : 


aber, so meint der Verf., nur für die besse- 
ren Stände. Die Pneumothoraxbehand- 
lung wird die Prognose der Tuberkulose 
als Volkskrankheit kaum zu bessern im- 
stande sein. Vos (Hellendoorn). 


VI. Kasuistik. 


Der Druck muß um den Null- ` 
Ein Flüssig- 


Cy.nose, und sehr hohe Temperatur mit 
prämortalem Temperaturfall. 
van Voornveld (Zürich). 


Homer Gage and Ernest Hunt: Hyper- 
trophic ileocoecal tuberculosis. 
(Boston Med. a. Surg. Journal, 22. Febr. 
1917, P. 259.) 

Beschreibung eines Falles von hyper- 
trophischer Ileo - coecaltuberkulose bei 
einem Mann von 70 Jahren. Die Auto- 
ren meinen, daß die hypertrophische 
Form der coecalen Tuberkulose selten bei 
anderer Tuberkulose vorkommt, und neh- 
men deshalb primäre Darminfektion an. 
Als Therapie wird Resektion empfohlen. 

van Voornveld (Zürich). 


R. Montard-Martin: Tuberculose des 
capsules surrénales chez un 
homme de- 26 ans mort par ca- 
chexie. (Société Médicale des Hopi- 
taux, 23. XI. 1917.) 

Ein junger Mann von 26 Jahren, 
der noch 8 Tage vor seinem Tode ge- 


arbeitet hatte, starb 24 Stunden nach der. 


 Einlieferung ins Krankenhaus unter ka- 


chektischen Erscheinungen unbekannter 


Ursache. Die Sektion ergab Tuberkulose 


der Nebennieren. Abnorme Haut- oder 
Schleimhautpigmentierung bestand nicht. 
Schaefer(M.-Gladbach-Hehn, z.Z. Wahn). 


Archibald Malloch: Acute tubercu- 





J. A. B. Hammond, William Rolland and 


T. H. G. Shore: Purulent bronchi- 
tis. (The Lancet, r4. Juli 1917, p.41.) 
Ausführliche Beschreibung von vielen 
Fallen von purulenter Bronchitis, welche 
von Dezember 1916 bis März 1917 bei 
englischen Truppen in Nordfrankreich 
vorkamen. 71 Fälle wurden seziert. 


| 


lous bronchopneumonia with 
pneumothorax, secundary to tu- 
berculosis of the peribronchial 
lymphnodes. (Brit. med. Journ., 1. XII. 
1917, p. 716.) 

Ein Patient, der wegen leichter chi- 
rurgischer Krankheit ins Spital kommt, 
erkrankt dort plötzlich an tuberkulöser 
Pneumonie mit Pneumothorax. 

Die Sektion ergab als Ursache der 
Lungenerkrankung Durchbruch einer ver- 
kästen Hilusdrüse in einen Bronchus. 

Der Pneumothorax entstand durch 
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eine etwa 2 mm große Perforation an der- 


Hinterseite des rechten Oberlappens. 

van Voornveld (Zúrich). 
H. de Jong: Behandeling van bron- 
chiectase. 
Geneeskunde, Bd. 62; 1. 
16. Februar 1918, 2 S,) 


Hälfte, 


putriden Auswurf und Fieber hat, von 
einem brochiectatischen Prozeß im rech- 
ten Unterlappen herrührend, wurde nach 
der Quinckeschen Methode mit Hoch- 
lagerung der unteren Körperhälfte be- 
handelt und in kurzer Zeit geheilt. Ein 


(Nederl. Tydschr. voor ' 


183 


"phiante pneumique. (Neder). Tyd- 
schr. v, Geneeskunde, Bd. 62, 1. Halfte, 
Nr. 7, 16. Februar 1918, 9 S:) 

Ein ı5jähriges Mädchen klagt über 
Kältegefühl; abends sind die Füße ge- 
schwollen. Die Temperatur soll bisweilen 
erhöht sein. Vor acht Jahren hat die 


Patientin eine Lungenentzündung mit Pleu- 
Ein 25jähriger Patient, der hustet, ` 


' gehabt haben. 


Versuch mit der Methode soll in jedem 
Fall von Brochiectase gemacht werden, 


vor dem die Operation in Frage kommt. 
Vos (Hellendoorn). 


E. Gorter: Acute tuberkulose 
kinderen. . ° 

Der Verf. beschreibt drei Fälle von 
Kindertuberkulose, die verlaufen unter 
dem Bilde einer Febris typhoidea (typho- 
bacillose-Landouzy). 
ziemlich akut erkrankt, haben 
Fieber, das längere Zeit anhält und oft 
‚nach einer Periode intermittierender Tem- 
peratur, allmählich absteigt. Der Um- 
stand, daß alle auf Typhus angestellten 
Versuche einen negativen Befund ergeben, 
führt in den meisten Fällen zur richtigen 
Diagnose der Tuberkulose. Es besteht 
Milzvergrößerung, bisweilen positive Di- 
azoreaktion und Leukopenie. Nach über- 
standener Krankheit bekommt das Kind 
später eine typische tuberkulöse Er- 
krankung (Pleuritis, Peritonitis, Meningitis, 
Bronchialdrüsentuberkulose, Auf der 
Röntgenphoto sind die Bronchialdrüsen 
vergrößert. — Einmal beobachtete der 
Verf. bei einem Kinde mit schnell pro- 
gressiv verlaufender Tuberkulose einen 
Temperaturverlauf, der an das chronische 
Rückfallsfieber (Pel-Eckstein) erinnerte. 
(Der Vortrag ist ausführlich erschienen 
in der Maandschr. v. Verloskunde en 
Vrouwenziekten en Kindergeneeskunde 
1917, Bd. VII, 3, „Over tvphobacillose- 
Landouzy“). Vos (Hellendoorn). 


by 


J. Munk en Catharina Hovens Greve: 
Osteo - arthropathie hypertro- 


Die Kinder sind 
hohes 


- geschwollen. 


ritis durchgemacht, sonst war nichts be- 
sonderes herauszubekommen, nur soll das 
Mädchen immer große Hände und Füße 
Aus dem ausführlich be- 
schriebenen Untersuchungsbefund sei her- 
vorgehoben, daß die Patientin gewisse 
Anomalien in der Entwicklung der Zähne 
zeigte. Am Halse zahlreiche geschwollene 
Drüsen. An den Lungen war außer einer 
geringen Dämpfung mit rauhem Atmen 
im 2. rechten Interkostalraum nichts be- 
sonderes wahrzunehmen; das Herz er- 
schien etwas vergrößert und die Töne 
waren nicht ganz rein. Die Temperatur 
war subfebril, der Hämoglobingehalt des 
Blutes 536, übrigens am Blute wenig be- 
sonderes. Eigenttimlich war das Ver- 
halten der Extremitäten: die Hände groß, 
mit spulförmiger Schwellung in der Gegend 
der kleinen Gelenke; die Fingerspitzen 
sind kölbförmig angeschwollen; von den 
größeren Gelenken ist die Mehrzahl auch 

Ödem war nicht nach- 
Es bestand eine beträchtliche 
Hyperidrose. Auf der Röntgenphoto war 
überall das Periost sehr verdickt. Die 
Epiphysen des Radius und der Ulna waren 
dick; an verschiedenen Stellen war eine 
leichte Knochenatrophie nachzuweisen. 
Es mußte also eine chronische allgemeine 
Osteomvelitis und Periostitis diagnostiziert 


zuweisen. 


‘werden, und zwar, wegen der voraus- 


gegangenen Pleuritis und der „skrophu- 
lösen“ Tuberkulinreaktion auf der Haut, 
wahrscheinlich tuberkulöserNatur. Übrigens 
muß hervorgehoben werden, daß in be- 
zug auf die Ätiologie der Krankheit die 
Ansichten sich noch nicht geeinigt haben. 
Vos (Hellendoorn). 


J.Hekman: Een Geval van eenzydige 
verlamming van den nervus 
phrenicus. — Ein Fall von ein- 
seitiger Phrenicusläihmung. (Nederl. 
Tydschr. v. Geneeskunde, Bd. 62, I, 
9, 2. März 1918, 2. S.) 


IS4 
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Der Kranke wurde zuerst wegen 


chronischer Bronchitis im  Rotterdamer 


Krankenhause in Behandlung genommen. 
-Kurz vor der Entlassung war links hinten 


unten eine zweifingerbreite Dämpfung mit 
abgeschwächtem Atmen, ohne Rassel- 
geräusche nachzuweisen. Als der Kranke 
einige Monate später wieder in Behand- 
lung kam, wurde wieder eine Bronchitis 
nachgewiesen, außerdem aber eine jetzt 
beträchtliche linksseitige Dämpfung; das 
Herz war nach rechts hinübergedrängt. 
Kein Erguß in der Pleurahöhle, keine 
Rasselgeräusche. Der Traubesche Raum 


klang. tympanitisch, das linke Epigastrium . 


zeigte bei der Atmung keine Verwölbung, 
das Littensche Phänomen fehlte auf der 
linken Seite. Das Diaphragma stand sehr 
hoch und blieb, wie bei der Röntgenunter- 
suchung ersichtlich war, bei der Atmung 
vollständig bewegungslos; das Herz war 
nach der linken Seite hinübergedrängt, Es 


Phreniscusläihmung, und zwar, weil die 


Wassermannsche Reaktion positiv war, 
wahrscheinlich luetischer Natur. Eine 
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gesprochenen Langhansschen Typus 
zeigten. Tuberkelbazillen waren nicht 
nachweisbar. 

Pirquet war stark positiv. 

Der histologische Befund zusammen 
mit der Tuberkulinreaktion läßt auf tu- 
berkulösen Ursprung schließen. 

van Voornveld (Zürich). 


Friedrich Weleminsky: Behandlung 
von Psoriasis mit Tuberkulo- 
muzin. (Wien. klin. Wchschr. 1917, 
46, S. 1445.) z; 

W. sowie einige andere Arzte be- 
handelten eine Reihe von Psoriasisfällen 
ausschließlich mit Tuberkulomuzinein- 
spritzungen und zwar mit bestem Erfolge; 
nur wenige Fälle erwiesen sich völlig 
unbeeinflußbar. Aus diesem Ergebnis 
zieht nun W. den Schluß, daß zumindestens 
für eine große Anzahl von Psoriasisfällen 


' der tuberkulöse Ursprung anzunehmen 
handelte sich also um eine linksseitige - 


sei, eine Erklärung, „für welche nach 


: unseren heutigen Kenntnissen und Er- 


andere Ursache war nicht herauszufinden, ` 


und weitere neurologische Erscheinungen, 

die auf eine Syphilis des Nervensystems 

hätten hinweisen können, fehlten ganz. 
Vos (Hellendoorn). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 


1. Hauttuberkulose und Lupus. 


F. Lewandowsky: Über rosaceaähn- 
liche Tuberkulide des Gesichtes. 
(Corresp.-Bl. f. Schweizer Ärzte, 1917, 
Nr. 39, S. 1280.) 

Beschreibung einer Hauterkrankung, 
welche bei einer 30jährigen, sonst ge- 
sunden Patientin auf der Stirn und den 
Wangen auftrat und welche auf den er- 
sten Blick ganz den Eindruck einer ein- 
fachen Rosacea machte. Bei näherer Be- 
trachtung waren die kranken Partien über- 
sät mit zahllosen kleinen Einzelefflores- 
zenzen. In exzidierten Hautstückchen 
fanden sich kleine, scharf begrenzte In- 
filtrate von Epitheloidzellen und großen 
Riesenzellen, von welchen viele aus- 


speziell 
' Drüsen ein. 


, 
' 


| genommen 


fahrungen sehr vieles und gegen welche 
nichts spricht“. C. Servaes. 


Axmann - Erfurt: Lymphombehand- 
lung und Lupus. (Deutsche med. 
Woch. 1918, Nr. 8, S. 213.) 

Verf. tritt unbedingt für Strahlen- 
Radiumbehandlung tuberkulöser 
Der chirurgische Eingriff 
hat, selber wenn Totalexstirpation vor- 
wurde, den Nachteil, dab 
durch Aussaat von tuberkulösem Virus 
sekundär Lupus entsteht; ein Umstand 
der bei Bestrahlung vermieden wird. 

P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


Il. Tuberkulose der Knochen und 
Gelenke. 


Holländischer Chirurgenverein. 
sammlung am 6. Mai 1917.) 

Schoute sprach über die Sche- 
desche Operation bei Bronchiektasie. Es 
handelte sich um ein 24jähriges Mädchen, 
das seit sieben Jahren nach einer Lungen- 
entzündung an Husten und Auswurf litt. 
Der Auswurf war putrid. — Es wurden 
aus der zweiten bis neunten Rippe groBe 


(Ver- 
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Stücke entfernt, im ganzen 1,50 m. — 
Eine Stuäde nach der Operation Exitus. 
Schoute. stellte sich vor, daB bei der 
Kompression der kranken Seite der Eiter 
in die gesunde Lunge hinübergeflossen 
ist, eine Auffassung, die durch die Autop- 
sie bestätigt wurde. — Bei der Diskus- 
sion wurde die Gefährlichkeit der mul- 


tiplen Rippenresektion von verschiedenen | 
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giebige Resektion der Amputation vor- 
zuziehen, weil immerhin noch die Mög- 
lichkeit besteht, ein funktionell brauchbares 
Glied zu erhalten. Besprechung eines 


` Falles von Tuberkulose im rechten Hand- 


| 


Seiten hervorgehoben, und es wurde ge- 


raten, lieber in zwei Tempos zu operie- 
ren, und außer den Rippen auch das 


Periost und die Interkostalmuskulatur zu | 


entfernen (Zaayer). 


Westerman hat über seine Erfah- 
rungen mit der Quarzlampe bei chirur- 


gischer Tuberkulose Erfreúliches berichtet. 
Vos (Hellendoorn). 


Charlotte E. Warner: Heliotherapy in 
- Great Britain: Records of an ex- 
periment. (Brit. Journ. of Tubercu- 
losis, Oct. 1917, Vol. XI, No. 4.) 
Die Verf. beschreibt ihre günstigen 
Erfahrungen mit Sonnenlichtkuren in Aber- 
gele an der North- Welshküste, wo die 


gelenk, der als ıojähriges Kind reseziert 


wurde und jetzt nach ı2 Jahren seinen 


Beruf als Schreiber befriedigend ausüben 
kann. P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz). 


Aage Berntsen: Untersuchungen über 
die Wirkungen des Kohlenbogen- 
lichts auf das Blut von Patienten 
mit „chirurgischer Tuberkulose“. 
(Hospitalstidende 1918, No. 17, S. 513.) 

Bei Patienten, die hauptsächlich an 


- „chirurgischer Tuberkulose“ leiden, welche 


Manchester Corporation eine kleine An- 


stalt für Kinder mit äußerer Tuberkulose 
eingerichtet hat, die. von ihr geleitet wird. 


Sie hat sich nach Rolliers Vorschriften 


gerichtet und ist sehr sorgsam und ge- 
wissenhaft vorgegangen. Die Ergebnisse 
bei 20 Kindern während 18 Monaten 
waren recht ermutigend und durchaus 
befriedigend. Sie rät dringend zur Nach- 
ahmung und weiteren Versuchen. Die 
Ost- und die Südküste von England, die 
den geringsten Regenfall und die größte 
Sonnenscheindauer hat, würde am geeig- 
netsten sein, ebenso die Südostküste von 
Irland. Ausgesprochen lehmiger Boden 
soll vermieden werden. Zum Windschutz 
eignen sich am besten Nadelholzpflan- 
zangen, die richtig angelegt einen sehr 
dichten und wirksamen Schirm bilden. 

| MeiBen (Essen). 


R. Gutzeit-Neidenburg (O.-P.): Die Be- 


‚rechtigung zur Resektion des 
kindlichen Handgelenks wegen 
schwerer Tuberkulose. (Münchn. 


med. Wchschr. 1918, Nr. ro, S. 266). 


Selbst bei ausgedehnter tuberkulöser 





nach Kohlenbogenlichtbädern klinisch ` ge- 
bessert sind, ist keine Steigung im Hämo- 
globinwert noch in der Anzahl der Ery- 
throzyten und Leukozyten nachzuweisen; 
auch wird keine Verschiebung in ihrem 
gegenseitigen Verhältnis gesehen, ebenso- 
wenig wie eine Vergrößerung des opso- 
nischen Vermögens des Serums und dessen 
Vermögen Tuberkelbazillen zu agglutinie- 
ren; auch wird keine Vergrößerung des 
Vermögens der Leukozyten zu spontaner 
Phagozytose gesehen. 

Auch kann kein Fallen an den Zahlen 
nachgewiesen werden, das ein Ausdruck 
der genannten Elemente ist; es werden 
aber Schwingungen gesehen, die wesent- 
lich in den Grenzen der Fehler liegen. 

Bei Patienten mit „chirurgischer 
Tuberkulose“, die nicht mit Kohlenbogen- 
licht behandelt sind, und bei Patienten, 
die nur kurze Zeit behandelt und des- 
halb unbeeinflußt sind, werden ähnliche 
Schwingungen gesehen. Solche werden 
auch im normalen Kontrollblute beobachtet. 

Änderungen in der v. Pirquetschen 
Reaktion während der Liehtbehandlung 
haben nicht konstatiert werden können 
wegen der Sonnehverbranntheit. 

Kay Schäffer.‘ 


Wiesinger-Hamburg(Krankenh.St.Georg): 
Die Albeesche Operation bei 
Wirbeltuberkulose. (Fortschr. d. 
Med. 1917/18, Heft 9/10, S.6r). 
Die Albeesche Operation besteht 

in der Einfügung einer aus der Tibia 


Erkrankung im Handgelenk ist eine aus- | gewonnenen' Knochenspange in' die vor- 
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her entfernten Dornfortsátze der erkrank- 
ten Wirbelkórper, sowie der beiden ober- 
halb und unterhalb des Gibbus. Dadurch 
wird eine feste Stütze gewonnen, die ein 
weiteres Zusammensinken der 
sáule verhútet. W. teilt einige so ope- 
rierte Fálle mit. Die Ergebnisse sind 


Wirbel- “ 
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günstig, doch läßt sich über Dauererfolge ` 


noch kein endgültiges Urteil fällen. 
| C. Servaes. 


Heinz Walther-Jena. Erfahrungen mit 
Optochin beichirurgisch Erkrank- 
ten. (Grenzgebiete der Medizin und 
Chirurgie, 30 Bd., 3. Heft, 1918.) 

Verf. hat in der chirurgischen Klinik 
zu Jena das Optochin bei solchen chirur- 
gischen Fällen versucht, welche Lungen- 
komplikationennach Narkose und Operation 
bekamen, weiter bei Pneumokokkenperito- 
nitis. Bei letzterer Erkrankungsform erwies 


sich die innerliche Gabe des Präparates_ 


als wirkungslos. Es wird vorgeschlagen, 
das Optochin bei Pneumokokkenperitonitis 
gleich während der Operation der Spül- 
flüssigkeit zuzusetzen uud so direkt mit 
den Keimen in Berührung zu bringen. 
Eigene Erfahrungen über dieses Vorgeben 
werden nicht mitgeteilt. Das Optochin 
kam als salzsaures Salz zur Verwendung. 
Augenstörungen wurden nicht beobachtet. 
Der Verfasser gab das Präparat nur am 
Tage und zwar bis zur Dosis von 6 mal 
0,2. 
nach dem Lebensalter die Gabenmenge 
vermindert. Er.gab bei Kindern je nach 
dem Alter pro die o,r bis 0,6 g und 
zwar in möglichst vielen kleinen einzelnen 
Dosen. Er nennt das Mittel ein erwünsch- 
tes Hilfsmittel im Kampf gegen die 
Lungenentzúndung nach Narkose und 
nach Operationen. 

Bei dieser Gelegenheit möchte ich 


Bei Kindern wurde natürlich je 
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das Mittel dann 1 Woche aus und geben 
dann wieder von-neuem die gleiche Menge, 
also stets in 6 Tagen 2,4 g. Wir hahen 
bereits mehrere Fälle beobachtet, bei 
denen durch diese Medikation das chro- 
nische Fieber entschieden günstig beeinflußt 
wurde. Unangenehme Nebenwirkungen, be- 
sonders auf das Sehorgan, traten nicht 
ein. Das Mittel wurde stets mit Milch 
gegeben (vgl. Mendels Vorschlag). Diese 
Mitteilungen mögen zu weiteren Versuchen 
anregen, das Präparat bei chronisch fie- 
bernden Lungenkranken zu geben, bei 
denen-Begleitinfektion durch Pneumokok- 
ken nach eingehender Sputumanalyse an- 
genommen werden kann. 
Schröder (Schömberg). 


ill. Tuberkulose der anderen Organe. 


Jadassohn: Zungentuberkulose. (Kor- 
resp.- Blatt f. Schweizer Ärzte 1917, 
Nr. 51, S. 1708.) 

Verf. demonstrierte am klinischen 
Ärztetag in Bern vom 16. Juni 1917: 
1. Ein oberflächlich nicht charakteristi- 
sches, derb infiltriertes tuberkulöses Ge- 
schwür der Zunge, nahe der Spitze, bei 
einem 18jährigen Patienten mit Lungen- 
tuberkulose. Klinisch interessant ist, daß 
im Anschluß an das Geschwür ein derber 
schmaler Strang in der Zungensubstanz 
nach hinten zu verfolgen war. Diese an 
der Haut bekanntlich häufige Lymphan- 
gitis tuberculosa ist an den Schleimhäuten 
sehr selten. Ein exzidiertes Stückchen 


ergab typischen histologischen Tuberku- 


losebefund. Tüuberkelbazillen konnten in 


"Schnitten nicht gefunden werden, waren 
' aber im Sputum sehr reichlich vorhanden. ° 


kurz angeben, daß wir auch bei chro- ' 
nischen Begleitinfektiohen mit Pneumo- ` 
kokken, die bei Phthisikern gelegentlich 


zur Beobachtung kommen, Optochinum 
basicum in kleineren Dosen seit kin- 
gerer Zeit verabreichen. Wir wählen 
dafür chronisch fiebernde Fälle, in deren 
Sputum nach gründlicher mehrfacher 
Auswaschung reichlicher Pneumokokken 
gefunden wurden und geben ihnen über 
6 Tage 2 mal täglich-o,2 Optochin, setzen 


2. Ein Fall von Tuberculosis luposa 
des hinteren Zungendrittels. Patient hatte 
früher Lupus der Nase und des Fußes. 

Die Mesothoriumbehandlung dieser 
sehr seltenen Form von Zungenlupus 
(welche natürlich ohne Hautlupus schwer 
zu diagnostizieren ist), hat anscheinend 
guten Erfolg. 

van Voornveld (Zürich). 


Siegmund Pollag (Med. Klin. Halle): 
Meningitis tuberculosa als Un- 
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fallfolge. (Med. Klin. 1917, Nr. 30, 
S. 815— 17.) 

Schwere Kopf- und Baucherschútte- 
rung am 28. Nov. 1916. Erkrankung im 
Februar 1917 an Meningitis. Der Sek- 
tionsbefund weist eine verkäsende Mesen- 
terialdrüsentuberkulose als einzige Lokali- 
sation der Tuberkulose im Körper nach. 
Der Zusammenhang wird bejaht. Das 
Trauma traf den Bauch und den Kopf. 
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ziemlich schwere Fälle, was auch daran 
gesehen werden kann, daß von den 131 
geheilten 57 schwere Hautaflektionen, 23 
nur mittelschwere Hautaffektionen hatten; 
9 waren rein rhinolaryngologische Fälle. 

Von diesen 168 Patienten haben 52 


ausschließlich Lichtbäder erhalten und 


Es kann also die Tuberkelbazillen mobili- - 
siert und eine zur Ansiedlung geeignete 


Stelle geschaffen haben. 
H. Grau (Honnef). 


Ove Strandberg: Die Anwendung des 
universellen Lichtbades in der 
Rhinolaryngologie. 
dende 1918, No. 13, S. 193.) 


die Resultate mit, die er im Finseninsti- 
tut zu Kopenhagen bei Behandlung von 
Lupus der oberen Luftwege, Larynxtuber- 
kulose u. a. m. mit universellen Licht- 
bädern erreicht hat. Die Technik ist die 
von Reyn angegebene; wie dieser hebt 


dem Quarzlicht weit überlegen ist. 

Die Patienten müssen gleichzeitig 
lokal behandelt werden — Galvanokau- 
stik, Reyns Elektrolyse oder Operation —, 
wodurch die Behandlungsdauer entschie- 
den abgekürzt wird. 

Die Patienten sind in den Jahren 
1913 bis 1916 behandelt worden, und 
die Beobachtungszeit war somit wenigstens 
ein Jahr. 


Von 168 Patienten mit rhinolaryn- 


gologischem Lupus, behandelt mit Bogen- 
licht sind 131 = 77,9°/, anscheinend 


geheilt, 30 gebessert mit Aussicht auf 


Heilung, nur. 7 unbeeinflußt. 

Die Dauer der Krankheit vor der 
Lichtbehandlung schwankte zwischen zwei 
Monaten und 36 Jahren. ` 

#28 waren „schwere“ Fälle, 30 „mit- 
telschwere‘‘, 10 „kleine“ Fälle — gerech- 
net nach der Flächenausbreitung des 
Lupus. 

Die Nasenhöhle war angegriffen all- 
ein bei 86, im ganzen bei 133, der Mund 
und der Rachen allein bei 21, im ganzen 
bei 73, die Kehle allein bei I, im ganzen 
bei 30. Alles in allem durchschnittlich 


keine Lokalbehandlung; von diesen sind 
43 anscheinend geheilt, 6 gebessert, 3 
unbeeinflußt; die Behandlungsdauer war 
aber bei diesen länger als bei denjenigen, 
die gleichzeitig lokal behandelt wurden. 

Von 14 nur mit Quarzlicht behan- 


" delten sind nur 7 = 50°/, geheilt. 


Von sämtlichen Patienten haben 3 
Rezidive gehabt, und von diesen sind 2 


wieder geheilt. 


(Hospitalsti- ` 


Die Zahl der Bäder schwanken zwi- 


schen 22 und 685. 
In der vorliegenden Arbeit teilt Verf. 


` Larynxtuberkulose behandelt. 


Das universelle Lichtbad allein ohne 
andere klimatische Faktoren und ohne 
Lokalbehandlung ist imstande den rhino- 
laryngologischen Lupus vulgaris zu heilen. 

Außerdem. hat Verf. ıo Fälle von 
2 sind aus 


‚ äußeren Gründen vorzeitig aus der Be- 
Verf. hervor, daB das Kohlenbogenlicht 


handlung geschieden, ı brach die Be- 
handlung vorzeitig ab; er war in Besse- 
rung; eine Ulzeration des einen Stimm- 
bandes war ausgeheilt, die Flinterwand 
war noch etwas infiltriert. Von den 7 
restierenden wurden 6 geheilt, 1 war un- 
beeinfluBt nach 237 Bádern. 

Von den 6 geheilten — die 43 bis 
213 Bäder erhielten — hatten alle Ul- 
zerationen des einen oder beider Stimm- 
bänder oder der Hinterwand, 5 waren 
fast aphonisch; nach der Behandlung war 
die Stimme vollkommen klar. 

Keiner ist lokal behandelt worden. 

Kay Schäffer. 


Fritz Roerig-Wildungen: Zum Kapitel 
„Nierentuberkulose“. (Zeitschr. f. 
Urologie 1918, Bd. XII, Heft 7, S. 24 ff.) 

' Verf. hatte im Urologischen Reserve- 
lazarett Heidelberg 35 Nieren- und Blasen- 


tuberkulosen in Behandlung und gibt Er- 


fahrungen dabei wieder. Das Wesentliche 
ist für die Diagnose die Zystoskopie, selbst 
bei Beginn der Erkrankung ist das Bild 
der Blase bzw. der Harnleitermündungen 
so charakteristisch, daß man die Diagnose 
ohne weiteres stellen kann (22 Fälle), 
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Anamnese, Harnleiter - Katheterismus, 
Funktionsprüfungen und Tierversuche 


dürfen aber nicht vernachlässigt werden. 
Von allen Fällen hat nur ein einziges Mal 
eine aufsteigende Erkrankung stattgefun- 
den. Dreiviertel der Nierentuberkulosen 
klagen zuerst über Blasenbeschwerden. 
In (8 Fällen kam es zu ausgedehnten 
Schrumpfblasen, die sehr berührungs- und 
spannungsempfindlich sind und zu deren 
zystoskopischer Betrachtung besser wie die 
Allgemeinnarkose die Epiduralanästhesie 
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mit 2°/, Novocainlösung sich eignet, nur ` 
muß man 15—20 Minuten bis zur Ein-" 


wirkung im Epiduralsack warten. Häufig 
findet sich ein charakteristisches bullöses 
Oedem um die Ureterenmündungen. 
Siebenmal fanden sich im tuberkulösen 


Harnleiter Strikturen, und zwar meist im 
- Hans Steffen: Über tuberkulöse Strik- 


Blasenteil des Harnleiters. Bei Nieren- 


tuberkulosen ist der Gefrierpunkt des 


Nierensekretes */,— 1?:,% húher als bei der 


gesunden Niere, man soll deshalb immer | 


die Kryoskopie der Sekrete beider Nieren 
vornehmen. Iomal wurde aus Blasen- 
urin, 22 mal aus Nierenurin durch Tu- 


berkelauffinden die Diagnose gestellt, so ` 


daß etwa in 70--80"/, durch Ausstrich- 


präparate die Diaguose sicher wurde. 


Prüfung der Nierenfunktion und Tierver- 


such sind aber unerläßlich. 23 mal trat 
die Krankheit einseitig, rechts 12 mal, 
links 11 mal, 9 mal doppelseitig auf. 21 mal 
wurde nephrektomiert, 2 mal wurde die 
Operation verweigert. | 
Mankiewicz (Berlin). 


Thorkild Rovsing: Urogenital Tuber- 
culose. (Bibliotek for Laeger, Jan. 
1918, S. I.) 

Scharfe Trennung zwischen deszen- 
dierender und aszendierender Urogenital- 
tuberkulose. Die erste häufigere Form 
mit primärer Nierentuberkulose hat eine 
verhältnismäßig gute Prognose und läßt 
sich oft durch Entfernung der kranken 
Niere und ev. der kranken Epididymitis 
beseitigen, vorausgesetzt, daß nicht beide 
Nieren angegriffen sind. Die zweite Form 
mit primärem Genitalfokus hat eine 
schlechte Prognose und endet am häu- 
figsten letal, oft durch Miliartuberkulose. 
In einigen selteneren Fällen, wo die Tu- 
berkulose noch nicht zu ausgebreitet war, 
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ist es Verf. gelungen, die Patienten . zu 
heilen durch Exstirpation von Prostata, 
Urethra post. und dem ergriflenen Teil 
des Fundus vesicae in toto mit Anlegung 
einer suprapubischen Fistel. Hierzu wird 
aber gefordert, daß die Tuberkulose nicht 
die Ureteröffnungen erreicht hat, ja so weit 
von ihnen entfernt ist, daß die Resektion 
im gesunden Gewebe vorgenommen wer- 
den kann. ES i 
Die Symptome der beiden Formen 
werden sehr plastisch dargestellt. Für 
die Diagnose wird auBerdem das Haupt- 
gewicht an die Zystoskopie und an die 
genaue chemische, mikroskopische und 
bakterioskopische Untersuchung des steril 
genommenen Urins gelegt. - 
Kay Schäffer. 


turen der Harnröhre. (Zeitschr. f. 
Urologische Chirurgie 1918, Bd. IV, 
Heft 2/3.) 

Verf. hatte Gelegenheit, zwei tuber- 
kulóse Strikturen der Harnróhre, 1. bei 
einem ı6jährigen Jungen, 2. bei einem 
37 jährigen Mann genau mikroskopisch zu 
untersuchen. Das bisher bekannte ana- 
tomische Bild der Urethraltuberkulose er- 
hält durch diese Untersuchungen eine 
Ergänzung durch den Nachweis der nar- 
bigen Striktur. In beiden Fällen zeigte 
die Mucosa die stärksten tuberkulösen 
Veränderungen, bestehend in kleineren und 
größeren Granulationsherden mit deut- 
lichen Tuberkeln, über denen das Epithel 
immer mehr oder weniger stark geschädigt, 
oft vollständig zerstört ist. Vielerorts ist 


¡ der geschwürige Zerfall auf die Mucosa 


beschränkt, an anderen Stellen greift er 
in die Tiefe bis an das Corpus cavernosum 
hinein, wodurch ziemlich große Kavernen 
der Urethralwand entstehen. Die Aus- 
breitung des tuberkulösen Prozesses von 
der Mucosa in die Cavernosa wird an 
einzelnen Stellen offenkundig dureh die 
Littreschen Drüsen vermittelt, an anderen 
Stellen durch die Lymphbahnen. Sowohl 
die zentralen (stärker) als die peripheren 
Partien der Cavernosa sind von Tuber- 
kulose befallen, die tuberkulösen Herde 
reichen bis an die Albuginea des Corpus 
cavernosum heran, ja dringen an manchen 
Stellen über die Albuginea hinaus ins 
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subkutane Gewebe. Die tuberkulösen Ver- ' 


änderungen waren viel ausgedehnter, als 
die klinischen Zeichen der Urethritis ver- 
muten ließen. Mankiewicz (Berlin). 


0. Heinemann- Berlin: Beitrag zur ope- 
rativen Behandlung der tuberku- 
lösen Peritonitis, (Berl. klin. Wchschr. 
1918, Nr. 6, S. 140.) 

In einem Fall von doppelseitiger exsu- 
dativer Pleuratuberkulose und tuberku- 
löser Peritonitis mit Ascites heilte nach 
Laparatomie nicht nur die letztere, son- 
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dern auch die Pleuritis. Die entfernte 
Heilwirkung ist nicht mit der Lokalwir- 


kung der chirurgischen Behandlung der 
Peritonitis (Lichtwirkung u. a.) in Einklang 
zu bringen. | 

P. Weill (StraBburg, z. Z. Beelitz.) 


S. Stocker: Zur chirurgischen Be-. 


handlungdertuberkulösen Bauch- 
fellentzúndung. (Corr.-Bl. f. Schwei- 
zer Ärzte, 2. März 1918, SG 293.) 


Verf. erwidert auf die Mitteilung von 


L.Gelpke, daß gewiß die reaktive Hyper- 
4mie des Peritoneums nach der Entlee- 
. rung eines Exsudats günstig wirkt auf. die 
tuberkulöse Grundkrankheit, daß nicht die 
einfache I,aparatomie, sondern die Jod- 


tinkturbehandlung des Peritoneums die ' 


Ursache der guten Resultate ist. Er 
hatte auch bei nicht „verbrauchtem“ 


Exsudat gute Resultate, wenn operiert | 
und gleichzeitig die Bauchfelltuberkulose 


energisch mit Jodtinktur behandelt wurde. 
van Voornveld (Zürich). 


L. Gelpke: Nochmals zur Frage des 
Wesens und der Behandlung der 
tuberkulösen Aszites. (Corr.-Bl. f. 
Schweizer Árzte, 12. Jan. 1918, S. 55.) 

Im Anschluß an die Ausführungen 

Stockers im Correspondenzblatt 1917, 

S. 800 unterstützt er diese als eine -er- 

wünschte Reaktion gegen die einseitige 

Richtung der physikalischen Behandlung 

der chirurgischen Tuberkulose. Sonnen- 

bestrahlung kann in der Höhe, aber auch 
in der Niederung recht gute Resultate 
geben, aber wegen ihrer langen Dauer 


ist diese Behandlung für Schwachbemittelte 


oft herzlos. Andererseits wäre es ein 
großer Fehler, bei der tuberkulösen Peri- 
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tonitis zu früh zu operieren. In der 
Bauchhöhle wie auch in der Brusthöhle 
ist die Entfernung frischen Exsudats in 
hohem Grade verhängnisvoll. Die frischen 
tuberkulösen Exsudate enthalten ein Heil- 
agens gegen Tuberkulose; nur alte, mehr 
als 3—4 Monate bestehende „verbrauchte“ 
Exsudate dürfen abgelassen werden. Die 
Heilung geschieht dann im Peritoneum 
wie in der Pleura durch Auftreten eines 
neuen heilkräftigen Exsudats. 
van Voornveld (Zúrich). 





E. Biicherbesprechungen. 


- Klare-Scheidegg und Harms-Mannheim: 


Beiträge zur Lungentuberkulose 
im Kindesalter. Druck und Verlag: 
Buchdruckerei des Volksheilstätten- 
Vereins vom Roten Kreuz, Hohen- 
lychen. 180 S. Preis Mk. 15. 1918. 

Das Buch besteht aus drei Teilen, 
der 9 Seiten langen, von Harms ver- 
faßten „Einleitung“, dem 70 Seiten um- 
fassenden Beitrage von Klare „Die kind- 
liche Lungentuberkulose im Röntgenbilde‘ 
und dem 90 Seiten langen von Harms 
„Die Pneumothoraxtherapie der‘ kind- 
lichen Lungentuberkulose“. 

Harms führt in der Einleitung aus, 
daB die Entwicklung der Tuberkulose 
fortlaufend an demselben Falle studiert 
werden müsse; dazu seien die Fürsorge- 
stellen berufen, die zu Polikliniken für 
Tuberkulose umzuwandeln und Fachärzten 
zu unterstellen seien. „Aus einer Be- 
ratungsstelle für Lungenkranke würde da- 
durch eine Beratungsstelle für Ärzte und 
Lungenkranke“. Der Standpunkt in der 
Fürsorgestelle sämtliche Kinder tuberku- 
löser Eltern mit positiver Tuberkulin- 
reaktion undklinischen Verdachtsmomenten 
sowie sämtliche Kinder unter 3 Jahren 


mit positivem Pirquet zu röntgen, ver- 


dient alle Anerkennung. Ein solches 
Vorgehen ermöglicht die Diagnosenstellung 
nach modernen anatomisch-pathologischen 
Gesichtspunkten, die für die Indikation 
und Prognose der Pneumothpraxtherapie 
unerläßlich sind. Die Exsudate z. B. bei 
fibrösen Prozessen sind ganz anders zu 
beurteilen als die meist in Empyeme 
úbergehenden und zum letalen Ausgang 


E 


führenden bei pneumonischen. Schützen 
kann man sich gegen sie in erster Linie 
durch exakte Indikationsstellung. Als 
Analogie führt H. die Einteilung der 
tuberkulösen Drüsentumoren und ihre 
Eignung für Tuberkulin- und Strahlen- 
therapie durch W. Müller, die Differen- 


zierung der Karzinome und ihre Beein- ' 


flussung durch Radium- und Röntgen- 
strahlen und die klinische Einteilung der 
Nierenkrankheiten nach anatomisch-funk- 
tionellen Gesichtspunkten an. 


Klare schildert einleitend die über- 


aus rasche Entwicklung der Röntgendia- 
gnostik der kindlichen Tuberkulose, die 
in kaum einem Jahrzehnt zu einem vor- 
láaufigen Abschluß gelangt ist. 
Erkennung der Tuberkulose als Kinder- 
krankheit folgt der Zwang ihrer nur 
mittels des Röntgenapparates möglichen 


Frühdiagnostik; dieser muß deshalb Für- 


sorge- und Schulärzten zur Verfügung 
stehen.. 

Die eigentliche Abhandlung stellt 
die Krankengeschichten und Röntgen- 
bilder von 33 Fällen einander gegenüber. 


Die Bilder sind im Druck, allerdings auf 
vorzüglichem Papier und in guter Aus- ` 
Vorwiegend sind ` 


fúhrung wiedergegeben. 
schwerere Fälle ausgewählt und ihrer 
klinischen Stellung nach gekennzeichnet. 
Das ist sehr lehrreich, insbesondere für 


den Anfänger, für eine neue Bearbeitung | 


wären jedoch noch mehr Bilder der ver- 
schiedenen, von den Hilen ausgehenden 
Formen und der isoliertherdigen Tuber- 
kulose zu wünschen. 

Harms bespricht zunächst das Auf- 


treten des”spontanen Pneumothorax bei ` 
Bei Lungentuberkulose tritt er ` 


Kindern. 
nach seiner Ansicht, die sich auf 2 von 
ihm beobachtete und durch die Sektion 
bestätigte Fälle stützt, im Kindesalter 
nicht seltener auf als bei Erwachsenen. 
Die Literatur über den künstlichen Pneu- 
mothorax bei kindlichen Lungenerkran- 
kungen ist bisher noch recht spärlich. 
H. erblickt den Gruud für die zögernde 
und nur teilweise Übertragung der Pneu- 


pre 


Aus der, 


eignet, ihn zu erhöhen. 
‚ Buche viele Leser. 
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_ mothoraxtherapie auf das Kindesalter in 


der allzu langsamen Erkenntnis der Be- 
deutung der kindlichen Tuberkuloseinfek- 
tion, deren Bekämpfung geradezu der 
Angelpunkt der gesamten Tuberkulose- 
therapie werden müsse, ferner in der oft 
überschnellen Progredienz der kindlichen 
Phthise und in dem Fehlen sozialhygie- 
nischer Einrichtungen zu ihrer Bekämpfung. 
Er selbst beobachtete unter ca. I0O 
lungentuberkulösen Kindern 21, die wegen 
vorwiegender Einseitigkeit der Erkrankung 
zur Pn. Th. geeignet waren. Zur Stellung 
der Indikation, zur Prognose des Einzel- 
falles und zur statistischen Vergleichs- 
fähigkeit ist die Einteilung nach anato- 
misch-pathologischen Gesichtspunkten, 
also in infiltrierende, knotige und pneu- 
monische Formen mit den Unterabtei- 
lungen des fibrósen, exsudativen und 
ulzerösen Verhaltens notwendig. Am 
günstigsten verhalten sich die fibrösen, 
am ungünstigsten die exsudativ-pneumo- 
nischen Formen, deren Ergüsse nicht mit 
den bei fibrösen entstehenden in Vergleich 
gebracht werden können. Bei vorwiegend 
infiltrativ-pneumonischen Prozessen kann 
die Indikation der Kollapstherapie somit . 
nur eine symptomatische sein, die einen 
Augenblickserfolg anstrebt, die toxischen 
Symptome bekämpft, aber auf eine kli- 
nische Heilung bewußt verzichtet. 
Damit zieht H. der Wirksamkeit der 
Pn. Th. im Kindesalter verhältnismäßig 
enge Grenzen, denn er bringt selbst 
einen sehr interessanten Beweis, daß in- 
filtrative, selbst ausgedehntere Prozesse 
spontan, ohne Pn. Th. rückbildungsfähig 
sind. Was an positiven Erfolgen heraus- 
springt, ist nach den angeführten 21 
Krankengeschichten, denen die Röntgen- 
aufnahmen gegenüber gestellt werden, 
eigentlich nicht sehr viel. H. äußert sich 
auch in prognostischer Hinsicht sehr vor- 
sichtig.  Selbstverstándlich spricht das 
nicht im geringsten gegen den Wert der 
schönen Arbeit, sondern wäre eher ge- 
Ich wünsche dem 
Simon (Aprath). 
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Carl Servaes +. 


eain Heilstättenarzt ist wieder heimgegangen, einer der ältesten. Carl Ser- 
EEE vaes war leitender Arzt der Heilstätte Römhild, vielen Fachgenossen nicht 
E SC persönlich bekannt, weil er seit mehr als einem Jahrzehnt durch schwere 
m Krankheit meist verhindert war, an Kongressen und sonstigen Zusammen- 
künften teilzunehmen. 

Wer ihn näher kannte, der weiß, daß er ein Mann von tiefgründigem, viel- 
seitigem Wissen war, der aber dem Humor durchaus nicht fernstand, und der ein 
warmes, weiches Herz hatte Das beweist sein ideales Familienleben, das haben 
aber auch seine Kranken in reichem Maße erfahren. Alle, die bei ihm in Behand- 
lung waren, wußten von seiner treuen warmen Fürsorge zu erzählen. Seine Pflicht- 
treue ging bis an die äußerste Grenze seiner Kräfte. Streng gegen sich selbst, 
vertrat er aber auch anderen, nicht zum wenigsten seiner vorgesetzten Behörde 
gegenüber, seine Ansichten und seine Forderungen mit Außerster Zähigkeit. Aber 
seine Behörde überzeugte sich doch immer mehr davon, welche gediegene, selbstlos 
pflichttreue Persönlichkeit sie an ihm gewonnen hatte und ließ ihn nicht im Stiche, 
als schwere Krankheit immer wieder nötigte, Urlaub zu Kurzwecken zu geben. 

S. war 1866 geboren, 1890 in Leipzig approbiert, dann Assistent am Labo- 
ratorium der Brehmerschen Anstalt in Görbersdorf, später Schiffsarzt, Assistent bei 
Bardenheur in Köln, seit 1899 dauernd Heilstättenleiter, seit 1902 in Römhild. 

Literarisch ist S. nicht mit einer größeren Arbeit an die Öffentlichkeit ge-. 
treten, aber als Referent mehrerer Fachblätter und besonders als langjähriger fleißiger 
Mitarbeiter der Zeitschrift für Tuberkulose ist er weiteren Kreisen bekannt geworden. 

Seine Referate zeugten von sorgfältigem, gewissenhaftem Eindringen in die zu 
besprechenden Arbeiten und enthielten meist eigene kritische Bemerkungen, wie sie 
nur ein klarer, den Stoff ganz beherrschender Kopf bringen kann. 

Durch sein frühzeitiges schweres Erkranken und seinen jetzt erfolgten Tod hat 
die Heilstättensache und die Tuberkulosewissenschaft einen großen Verlust erlitten. 






Gebser-Reiboldsgrün. 
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Tuberkulose und Heilmittelschwindel. 


Zweimal (Bd. 26, Heft 2, Bd. 28, Heft‘4) berichtete ich in den letzten Jahren 
in dieser Zeitschrift ausführlich über das Kurpfuscherunwesen auf dem Gebiet der 
Tuberkulose und gab eine Zusammenstellung der in Zeitungen und Zeitschriften 
marktschreierisch angepriesenen sogenannten Heilmitte. Dann konnte ich glück- 
licherweise meine „Jahresübersicht“ einstellen, weil durch die ‚Verordnungen der ver- 
schiedenen stellvertretenden Generalkommandos die Anpreisungen von Geheimmitteln 
und Spezialitäten kurzer Hand verboten wurde — mir also der Stoff ausging! 
Aber wer hätte im Interesse unserer Kranken diese Erlasse nicht mit Freuden be- 
grüßt, denn was alle Gesetze und Mahnungen nicht fertig. gebracht hatten — jetzt 
wars erreicht! Leider hat die Freude nicht lange gewährte Nach Aufhebung der 
Kriegsverordnungen der Generalkommandos schießt mit der „herrlichen“ republi- 
kanischen Freiheit das Unkraut der Kurpfuscher wieder üppig aus dem Boden und 
die Inseratenteile der Tageszeitungen zeigen die lange Zeit verschwundenen be- 
kannten Inserate in steigender Zahl. Die „Rotolinpillen“ werden da wieder ange- 
priesen, „Pfarrer Heumanns neue Heilmethoden“ treiben in aufdringlichster ameri- 
kanischsr Reklame ihr Unwesen weiter, und so ließen sich der Beispiele des frisch 
blühenden Schwindels noch zahlreiche erbringen. Der Zweck dieses kurzen Hin- 
weises soll eine Bitte an die Herren Kollegen sein. Wir dürfen dem Treiben der 
Kurpfuscher nicht tatenlos zusehen und uns auf den Standpunkt des „reinen 
Wissenschaftlers“ zurückziehen, so werden wir nie etwas erreichen; es ist unsere 
Pflicht, unsere Kranken vor der Ausbeutung skrupelloser Schwindler zu schützen. 
Dazu bedarf es aber der Kenntnis der Präparate, um — in Heilstätten läßt es sich 
besonders leicht durchführen — den Patienten auch auf diesem Gebiete ratend 
und warnend zugleich zur Seite stehen zu können! In zwangloser Reihenfolge 
denke ich deshalb künftighin kurze Übersichtsreferate — etwa im Anschluß an die 
zusammenfassenden Berichte über „Moderne Heilmittel der Tuberkulose‘ — Ober ` 
den Tuberkuloseheilmittelschwindel zu geben. Das Anwachsen der Tuberkulose 
wird die Pfuscher unter Ausnutzung der republikanischen Freiheit in vermehrter 
Zahl auf den Plan rufen — wir müssen ihnen offen entgegentreten! Meine Bitte 
geht deshalb dahin, mich durch Übersendung von Inseraten, Broschüren und Briefen 
von Kurpfuschern zu unterstützen; je mehr Augen wachsam sind, um so weniger 
entgeht uns. | 


Dr. Kurt Klare, 
leitender Arzt der Prinzregent-Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg. _ 


Betätigung von Ärzten in der Tuberkulosefürsorge. In allen Zweigen der 
Volksgesundheit, ganz besonders aber in der Tuberkulosefürsorge, bietet sich den 
aus dem Felde zurückgekehrten Ärzten ein dankbares Tätigkeitsfeld. Der Ausbau 
des Fürsorgestellennetzes überall in den Provinzen und Bundesstaaten erfordert an 
vielen Stellen, an denen bisher derartige Einrichtungen noch fehlten, zumal für die 
ländlichen Bezirke, Ärzte, die in sozialer Tätigkeit erfahren sind und sich der Für- 
sorge für Lungenkranke besonders annehmen. Zur Vermittelung geeigneter 
Stellen und geeigneter Ärzte steht die „Geschäftsstelle des Deutschen Zentral- 
Komitees zur Bekämpfung der Tuberkulose“, Berlin W. 9, Linkstr. 29 ‘sowohl den 
Ärzten, die eine derartige Tätigkeit suchen, wie den Gemeinden und Gemeinde- 
verbänden, Fürsorgestellen und Wohlfahrtsvereinen, die einen Fürsorgearzt anzustellen 
wünschen, zur Verfügung. Besondere Lehrgänge für Ärzte zur Ausbildung in der 
Tuberkulosefürsorge werden voraussichtlich von Mitte April in Berlin stattfinden. 
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Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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I. ORIGINAL-ARBEITEN. 


XIV. 
Über Fieberbehandlung. 


III. Die intermittierende antipyretische Behandlung tuberkulöser 
Erkrankungen. 


(Aus der medizinischen Klinik zu Erlangen.) 


Von 
H. Königer. 





BR die von mir festgestellten „Nachwirkungen“ der Antipyrese sind geeignet 


A einen großen Teil der bisherigen Unsicherheit der antipyretischen Be- 
ES handlung und viele ihrer Mißerfolge zu erklären. Die neuen Kenntnisse 
berechtigen zugleich zu der Hoffnung, daß es mit ihrer Hilfe gelingen wird, die 
Behandlung auf sichere Grundlagen zu stellen. Jede antipyretische Behand- 
lungsmethodik muß die Nachwirkungen gebührend berücksichtigen, zu- 
mal es sich dabei offenbar häufig um Reaktionen handelt, die eine Folge ge- 
. steigerter Giftresorption sind. Erscheinen doch diese Nachwirkungen für den 
Krankheitsverlauf bedeutungsvoller als die bisher vorwiegend beachtete primäre 
(beruhigende) antipyretische Wirkung. Es wird daher nichts anderes übrig bleiben, 
als das ganze antipyretische Behandlungsverfahren auf dieser Grundlage neu auf- 
zubauen. 

Für diesen Neubau der antipyretischen Behandlung eröffnen sich 
zunächst zwei Möglichkeiten: 

=I. Das Prinzip der möglichst vollständigen Vermeidung aller Reak- 
tionen und 

2. der Grundsatz der Verwertung der Reaktionen für die Krankheits- 
beeinflussung. 

In beiden Fällen aber erscheint es notwendig von einem KEE e 
Behandlungsverfahren auszugehen, d. h. nach jeder antipyretischen Einwirkung 
hinreichend lange Pausen einzuschalten, um eben die Nachwirkungen beobachten 
und je nach ihrem Verhalten das Behandlungsverfahren modifizieren zu kónnen. 
Das habe ich nun in zahlreichen Fällen vom Tuberkulose durchgeführt. Aus’ der 
wiederholten Anstellung und vergleichenden Beobachtung des im vorigen Abschnitt 
geschilderten antipyretischen Grundversuches ergab sich ganz natürlich der Über- 
gang zu einer intermittierenden antipyretischen Behandlung. Die therapeu- 
tischen Beobachtungen wurden also zunächst an dem gleichen Krankenmaterial an- 
gestellt, wie die Versuche des 2. Teiles dieser Abhandlungen, dann aber auf weitere 
Fälle ausgedehnt. | 
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Die Mehrzahl meiner therapeutischen Beobachtungen wurde mit dem zurzeit 
beliebtesten antipyretischen Mittel, dem Pyramidon vorgenommen, das schon in sehr 
kleinen Dosen (von 0,05—0,1 g) deutliche primäre Wirkungen und Nachwirkungen 
hervorruft. Wie schon früher betont, wirken die anderen Antipyretika im Prinzip 
ähnlich. Es bestehen anscheinend nur graduelle Differenzen, wobei die Stärke der 
Nachwirkung meist der Stärke der primären antipyretischen Wirkung entspricht. Vom 
Antifebrin sind etwa 0,12 g, vom Aspirin. mindestens 0,5 nötig, um die Wirksam- 
keit von 0,1 Pyramidon zu erreichen. Die Wirkung von Chinin (0,5 g) ist nicht 
ohne weiteres damit vergleichbar, es wirkt viel langsamer als die anderen Anti- 
pyretika, dann aber nachhaltig und unter Umständen ziemlich intensiv; wegen der 
Langsamkeit und der längeren Dauer der Wirkung ist die Dosis, wie auch die 
beste Zeit der Anwendung des Chinins als Antipyretikum schwerer zu bestimmen. 


1. Antipyrese unter Vermeidung von Reaktionen. 


Für das zuerst genannte antipyretische Behandlungsverfahren (mit Vermeidung 
von Reaktionen) enthalten die Beobachtungen des antipyretischen Grundversuches 
bereits ziemlich sichere Wegweiser. Wie vermeidet man die Reaktionen? 
Erstens durch richtige Auswahl der Fälle, zweitens durch Verwendung 
kleiner Arzneidosen, und zwar zu einer Zeit, wo die Temperaturkurve 
ihren tiefsten Punkt erreicht oder überschritten hat, so daß keine Neigung zu er- 
heblichem weiteren Temperaturabfall besteht, am besten in den letzten Stunden vor 
einem Temperaturanstiege oder im Beginn des Anstieges. Besonders ge- 
eignet für diese Behandlung scheinen die Fälle mit regelmäßig remittierendem 
Fieber zu sein, namentlich die leichten Fieber und subfebrilen Temperaturverlaufs- 
arten, bei denen sich die Temperaturen in der Nacht und’ am Vormittag viele 
Stunden auf annähernd normaler Höhe halten und nur nachmittags mäßig ansteigen. 
Besonders ungeeignet sind die Fälle mit starken und unregelmäßigen Tempe- 
raturschwankungen, mit erheblicher Pulsbeschleunigung und rascher Gewichtsabnahme. 
Allgemein gültige Regeln zur Auswahl der geeigneten Fälle lassen sich aber nicht 
aufstellen und das ist nicht anders zu erwarten; die bekannten großen individuellen 
und in der Art und Ursache des Fiebers begründeten Differenzen der Temperatur- 
beeinflußbarkeit machen sich eben auch hier bemerkbar und können im Einzelfalle 
nur durch einen praktischen Versuch ermittelt werden. Es ist daher unbedingt die 
Forderung aufzustellen, dad man eine antipyretische Behandlung stets mit 
einer Reihe von Vorversuchen einleitet, um die Eignung des betreffenden 
Falles zu prüfen. Man beginnt diese antipyretischen Vorversuche mit möglichst 
kleinen Dosen und möglichst vor dem zu erwartenden Temperaturanstieg und geht 
erst allmählich zu größeren Dosen und zu anderen Zeiten der Verordnung über. 
Erst wenn die Wirkung von Einzeldosen genau bekannt ist, kann man ev. auch 
mehrfache Verordnung zur Anwendung bringen. Von mehrmaliger Antipyrese ist 
aber, wenn sie sich auf den späteren Nachmittag ausdehnt, auch bei kleinen Dosen 
schon häufig eine länger dauernde Reaktion zu erwarten; ebenso pflegen größere 
Einzeldosen, am Nachmittag gegeben, zu wirken, gelegentlich sogar bei normaler 
Temperatur. 

Die Tatsache, daß die Antipyretika vor dem Temperaturanstieg besonders 
gut „vertragen“ werden, ist ja schon lange bekannt und für therapeutische Vor- 
schläge ausgenutzt worden; wenn man dabei auch vorwiegend die unmittelbaren 
(primären) antipyretischen Wirkungen beachtete, so hat die allgemeine ärztliche Er- 
fahrung doch auch ohne Kenntnis der Nachwirkungen schon herausgebracht, daß 
eine derartige „milde“ Antipyrese den Kranken auch auf die Dauer gut be- 
komit. So haben namentlich viele Lungenärzte bewußt auf jede stärkere anti- 
pyretische Wirkung verzichtet und sich damit begnügt, nur den Temperaturanstieg 
etwas zu mildern. Die Kranken wurden dadurch wenigstens einige Stunden am 
Tage frischer, psychisch znfriedener, und sie hatten mittags besseren Appetit. So 
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empfehlen Bandelier und Roepke die Fiebermittel bei der Behandlung des tuber- 
kulösen Fiebers möglichst vor dem Temperaturanstieg zu verabfolgen, um diesem 
vorzubeugen. Auf der Höhe des Fiebers sollen nur kleine Dosen verordnet werden 
und nur ausnahmsweise, bei bereits abfallendem Fieber sind Antipyretika zu ver- 
meiden. Nach B. und R. „liegt der Kernpunkt der medikamentösen Fieberbehandlung 
darin, daß man durch rechtzeitige kleine Dosen dem Temperaturanstiege zuvorzu- 
kommen such, ` In gleichem Sinne haben sich Pollak, Thieme, Schröder, 
F. Kraus u. a. ausgesprochen. Bacmeister hat kürzlich eine Kombination mehrerer 
antipyretischer Substanzen (in kleinen Dosen) vorgeschlagen (besonders Laktophenin 
0,25 mit Pyramidon 0,05 oder mit Aspirin 0,25 tägl. 2—3mal), um die Temperatur 
milde herabzusetzen und p be EES zu vermeiden. Die Wirkung soll 
stets eine rein symptomatische sein. 

Werden bei Befolgung derartiger Verordnungen die Nachwirkungen wirklich ver- 
mieden? Es ist wohl anzunehmen, daB sie sich oft in mäßigen Grenzen halten; 
‘sie werden daher aber auch besonders leicht übersehen, zumal ‘wenn, wie das ge- 
wöhnlich geschieht, die antipyretische Behandlung täglich mehrmals wiederholt wird. 
Von irgendwelcher Sicherheit der Vermeidung der Nachwirkungen kann aber 
keine Rede sein, namentlich bei sehr aktiven Prozessen und unregelmäßigem Fieber 
können zu jeder Tageszeit starke Wirkungen und Nachwirkungen ausgelöst werden. 
Am Nachmittage und abends muß man mit der Antipyrese stets zurückhaltend sein, 
wenn man Reaktionen vermeiden will. In den frühen Morgenstunden dagegen bis 
etwa 7—8 Uhr vormittags wirken kleine und auch mittlere antipyretische Dosen 
(Pyramidon 0,2) oft unmittelbar günstig temperaturberuhigend und -regulierend ein, 
während man von IO—II Uhr vormittags ab schon merklich häufiger deutliche 
Reaktionen hervorruft (Kurve rs u. 16). Immer wieder‘ aber sehen wir, daß eine 
dauernde oder wenigstens eine zeitweilige intermittierende Anwendungsart nötig 
ist, um die Nachwirkungen genügend beobachten zu können. 


o 
ef 


2. Die therapeutische Ausnutzung der Reaktionen. 


Dienen nun die Pausen in der antipyretischen Behandlung, die „Inter- 
missionen“, wirklich nur der Beobachtung? Ist es für die Therapie ganz 
gleichgültig, ob wir die Nachwirkung natürlich ablaufen lassen, oder ob wir schon 
vor ihrem Ablauf die antipyretischen Eingriffe wiederholen und damit die Nach- 
wirkungen mehr oder weniger unterdrücken und beschneiden? Die Beantwortung 
dieser Fragen richtet sich zunächst nach der Bedeutung, die den Nachwirkungen 
zukommt. Solange ihre Bedeutungslosigkeit nicht erwiesen ist, ist wohl der Ver- 
such gerechtfertigt, die Nachwirkungen selbst für die Therapie auszunutzen. Nach- 
dem ich es nun aber habe wahrscheinlich machen können, daß die Nach- 
wirkungen wenigstens zu einem großen Teile als Herd- und Allgemein- 
reaktionen aufzufassen sind, die durch eine vorübergehende Steigerung der Gift- 
resorption ausgelöst sind, erscheint die grundsätzliche Verwertung der Nach- 
wirkungen zur Krankheitsbeeinflussung als eine unabweisliche Aufgabe, wich- 
tiger und aussichtsvoller als die rein symptomatische antipyretische Beruhigung. 


a) Unmittelbare günstige Einwirkungen einzelner Reaktionen auf den 
Fieberverlauf. 


Tatsächlich zeigt nun die Beobachtung des Temperaturverlaufes wie auch die 
Beobachtung der Krankheitsherde nach „Ablauf der Nachwirkungen recht oft eine 
auffällige Besserung der Krinkheitserscheinungen, in manchen Fällen erst nach . 
mehreren derartigen Reaktionen, nicht selten aber auch schon nach cinem ein- 
zigen Versuche. Bei der Schilderung der Nachwirkungen habe ich bereits betont, 
daß sich in vielen Fällen an das Aufflackern der Krankheitsherde ein rascher Rück- 
gang aller Erscheinungen anschließt. Gerade durch dieses Verhalten wird das Bild 
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abgeschlossener „Reaktionen“ vervollständigt. Der Abschluß der Reaktion prägt 
sich am klarsten in der Temperaturkurve aus, in einer auffälligen plötzlichen Senkung 
der Temperatur, die ich wegen ihrer Häufigkeit direkt als dritten Teil der Nach-- 
wirkung oder dritte Nachwirkung bezeichnet habe. Der weitere Temperatur- 
verlauf gestaltet sich nun freilich je nach der Art und dem Stadium der Er- 
krankung sehr verschieden. Es ist ganz selbstverständlich, daß der Grundcharakter 
der Krankheit durch eine oder einige solcher Reaktionen nicht völlig verändert 
wird, daß schwere in raschem Fortschreiten begriffene Tuberkulosen dadurch nicht 
aufgehalten werden. In einem erheblichen Bruchteile der gutartigeren, zur Besse- 
rung neigenden oder einer Besserung wenigstens zugänglichen Krankheitsfälle aber 
habe ich nach einzelnen Nachwirkungen doch eine so unmittelbar nachfolgende 
günstige Änderung des Temperaturverlaufes beobachtet, daß ein ursächlicher 
Zusammenhang zwischen der Temperaturreaktion und dem nachfolgenden länger an- 
haltenden Temperaturabfall als höchstwahrscheinlich angesehen werden durfte. Der- 
artige günstige Beeinflussungen des Temperaturverlaufes sieht man namentlich in 
solchen Fällen, in denen die dritte Nachwirkung (die plötzliche Temperatursenkung) 
als Abschluß der Reaktion gut ausgeprägt ist. Dagegen zeigen vor solchen günstigen 
Temperaturumwandlung&n der erste und zweite Teil der Reaktion ein verschiedenes 
Verhalten: in manchen Fällen sind die dem Temperaturabfall vorausgehenden Reak- 
tionen (die Temperaturerhebungen) im ganzen schwach, und zwar scheint dies be- 
sonders bei normalen und annähernd normalen Temperaturen zuzutrefien, in anderen 
Fällen scheinen kräftigere Reaktionen mit deutlicher Temperaturerhebung nötig 
zu sein, um den weiteren Temperaturverlauf günstig zu beeinflussen. Als Beispiele 
von kräftigen Reaktionen mit nachfolgender rascher Entfeberung verweise ich auf 
die Kurven ı7 und 18. 


Wenn wir diese anscheinend günstig wirkenden kräftigen Reaktionen im 
Rahmen des übrigen Temperatur- und Krankheitsverlaufes betrachten, so können 
wir in der Mehrzahl der Fälle feststellen, daß diese Reaktionen in ein Krankheits- 
stadium fallen, in dem die Krankheit bereits ihren Höhepunkt überschritten hat 
und Zeichen von Besserung erkennen läßt. Diese Abnahme der Krankheitserschei- 
nungen kommt entweder schon in dem Temperaturverlauf zum Ausdruck oder aber 
in anderen Zeichen beginnender Erholung und im Rückgang der Herdsymptome. 
In solchen Krankheitsstadien, in denen die spontane Entfieberung oder 
sonstige Besserung bereits begonnen hat, werden auch kräftige Reaktionen 
gut vertragen, ja sie scheinen gelegentlich einen unmittelbaren nützlichen Ein- 
fluß auszuüben und die zögernde oder stockende Besserung ruckweise 


vorwärts zu bringen. 


Bei floriden, im Fortschreiten begriffenen Erkrankungen dagegen 
ist eine nützliche Einwirkung von starken Reaktionen kaum zu erkennen und ja 
auch sehr unwahrscheinlich; im Gegenteil ist hier größte Vorsicht in der Hervor- 
rufung von Reaktionen anzuraten. Man wird sich also hier auf seltene kleine 
Gaben von Antipyreticis beschränken, namentlich aber es vermeiden, sie am späten 
Nachmittag zu verordnen. Nach meinen Erfahrungen ist es in solchen Fällen be- 
sonders wichtig, daß man den abendlichen Temperaturanstieg nicht ganz 
unterdrückt. Man kann am Vormittage und um die Mittagszeit selbst mehrere 
Dosen verordnen; wenn man nur von etwa 4 Uhr nachmittags ab die Temperatur 
sich frei entfalten und damit die erste Nachwirkung zur Entwicklung kommen läßt, 
so wird eine stärkere, länger anhaltende und ungünstig nachwirkende Reaktion meist 
vermieden. Diese Erfahrungen sprechen dafür, daß wir in der ersten Nach- 
wirkung das Zeichen eines meist nützlich wirkenden kompensatorischen 
Vorganges zu erblicken haben, der in kurzer Zeit wieder ausgleicht und nach- 
holt, was der Körper ev. während der antipyretischen Beruhigung sowohl am 
Krankheitsherde wie in den allgemeinen Abwehrreaktionen versäumt hat. 
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b) Regelmäßig intermittierende antipyretische Behandlung in größeren 
š Pausen. 


Im übrigen darf man das „Heil“ in der Regel überhaupt nicht von einer 
einzigen Reaktion erwarten, sondern man muß zufrieden sein, wenn es gelingt, 
durch viele kleine Anregungen in geeigneten Intervallen einen günstigen 
Einfluß auf Temperatur- und Krankheitsverlauf zu gewinnen. 

Eine solche regelmäßige intermittierende antipyretische Behandlung 
habe ich in vielen Fällen von Tuberkulose durchgeführt, und zwar meist in der 
Weise, daß ich in Pausen von 3—5 Tagen kleine Einzelgaben verabreichte und 
durch Abstufung der Dosis und Wechsel in der Tageszeit je nach dem Krankheits- 
verlauf geringere oder stärkere Wirkungen hervorrief. Dies Verfahren bewährte sich 
sichtlich am besten in den chronischen zirrhotischen Fällen von Lungentuberkulose 
mit ganz oder annähernd fieberfreiem Verlauf. Es sind also dieselben Fälle, die 
nach Penzoldt auch für die Tuberkulinbehandlung besonders geeignet sind. In 
etlichen Fällen dieser Art konnte ich fast nach jeder Antipyrese eine deutliche, 
rasch abklingende Herdreaktion mit geringer Temperaturreaktion und regelmäßig 
nachfolgender Temperatursenkung beobachten, dabei rasche Abnahme von Husten 
und Auswurf, Verschwinden der Tuberkelbazillen aus dem Auswurf, allgemeine Er- 
holung (vgl. Kurve 20). An dem günstigen Verlauf dieser Fälle nach der ‚Be- 
handlung ist kein Zweifel. Zweifel sind aber einstweilen noch berechtigt an der 
Bedeutung unserer Behandlung für diesen günstigen Heilverlauf, und zwar deswegen, 
weil solche Fälle eben auch spontan zur Heilung neigen. Hier kann erst ein 
größeres Material entscheidende Klarheit bringen. Weitere Versuche mit, dieser 
Behandlung sind gerade bei den zirrhotischen Formen der Tuberkulose um so 
mehr angezeigt, als hier Schädigungen sicher zu vermeiden sind, da sich die Re- 
aktionen stets in engen Grenzen halten. 

Allem Anschein nach ist die Behandlung nun aber auch in frischeren, 
noch leicht fiebernden Fällen von Tuberkulose mit Erfolg anwendbar. In ge- 
eigneten Fällen dieser Art wurden nicht nur mehrfache günstige Beeinflussungen 
des Fiebers, sondern auch Zeichen einer zunehmenden allgemeinen Festigung 
der Kranken beobachtet. Wiederholt gewann man den Eindruck, daß die Behand- 
lung einen Ersatz für eine spezifische Tuberkulose-Behandlung zu bieten 
vermochte oder wenigstens den Boden für eine intensivere spezifische Therapie 
vorbereiten half. Eine unentbehrliche Vorbedingung eines Heilerfolges ist aber 
selbstverständlich auch hier die richtige Auswahl der Fälle. Schwere, in stetem 
Fortschreiten begriffene Erkrankungen lassen sich nicht plötzlich umwandeln; ein 
nachhaltiger günstiger Einfluß von künstlichen Anregungen und Re- 
aktionen ist nur in solchen Fällen zu erwarten, die sich bereits auf dem 
Wege oder nahe am Wege zur Besserung befinden. Sorgfältige Beobachtung 
des Reaktionsablaufes und der weiteren Nachwirkungen trägt wesentlich zur Erken- 
‚nung der für diese Behandlung geeigneten Fälle bei. 

+ Die verordneten Dosen waren in der Regel klein, z. B. 0,1 und 0,05 Pyra- 
midon. War die Wirkung zu schwach, so wurde sie meist zunächst dadurch ge- 
steigert, daß dieselbe Dosis nachmittags 4 Uhr oder abends 8 Uhr verordnet wurde. 
Erst wenn auch danach keine deutliche Reaktion erkennbar wurde, wurde die Einzel- 
dosis erhöht (auf 0,2 oder 0,3 Pyramidon). Schwieriger als die Dosierung ist nun 
zweifellos die Bestimmung der Größe der Intermissionen zwischen den ein- 
zelnen Verordnungen; und für eine intermittierende Therapie ist doch gerade diese 
Bestimmung eine der ersten Aufgaben. Welche Pausengröße ist am zweck- 
mäßigsten? Es wird noch vieler Beobachtungen bedürfen, um diese Frage für 
die verschiedenen Krankheiten und die sehr verschiedenen Einzelfälle bestimmt 
beantworten zu können. Ich habe mich zunächst an das von der aktiven Immuni- 
sierung her gewöhnte Verfahrsu, gehalten und die einzelnen Reaktionen erst ganz 
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abklingen lassen; damit ergab sich in der Regel eine Pause von 3—5 Tagen 
zwischen zwei Arzneiverordnungen bzw. zwischen zwei Arzneitagen. Ob so lange 
Intermissionen aber immer nötig sind, ist fraglich, zumal es manchmal zweifelhaft 
bleibt, wie weit nachfolgende Temperaturschwankungen noch zur Nachwirkung zu 
rechnen sind. | 


c) Intermittierende Antipyrese in kleineren Pausen. 


Die Frage nach der zweckmäßigsten Größe der Pausen kann nur durch prak- 
tische Versuche entschieden werden. Vielleicht bringt es keinen Nachteil, wenn wir 
die Nachwirkungen durch eine neue Einwirkung etwas abschneiden und damit ev. 
regelmäßig begrenzen. Sind doch die Nachwirkungen nicht das eigentliche Ziel 
unserer Behandlung, sondern mehr ein Maßstab für die Stärke unserer antipyretischen 
Einwirkung. So könnte man für die Ermittelung der rechten Pausengröße auch von 
der primären antipyretischen Wirkung ausgehen und ohne Rücksicht auf die Dauer 
der Nachwirkungen direkt die Frage aufwerfen, wie oft eine „beruhigende“ anti- 
pyretische Einwirkung zweckmäßig ist. Sollfe der fieberhaft erregte Kranke nicht 
mindestens ebenso oft der Beruhigung bedürfen, wie ein Gesunder? Wenn nur die 
Beruhigung wirklich Stärkung bringt und dem Gegner während der Kampfpause nicht 
das Übergewicht verschafft! Aus solchen Überlegungen heraus habe ich in manchen 
FäJlen versucht, die Pausen kleiner zu wählen, und da die Hauptreaktion doch 
meist innerhalb zweier Tage abzulaufen pflegt, so habe ich die Pausen zunächst auf 
etwa 48 Stunden beschränkt. Je häufiger aber die antipyretische Einwirkung, um 
so wichtiger wird neben der Größe der Dosen die Zeit der Verordnung. Nach 
unseren sonstigen Erfahrungen kamen in erster Linie die Vormittagsstunden in 
Betracht, so lange eine besonders schonende Anwendung erwünscht. war. Am 
Nachmittage schien es ratsam, dem Fieber seinen Lauf zu lassen. Wie steht es 
nun aber mit antipyretischen Anwendungen in der Nacht? Gerade wenn man 
von der beruhigenden Einwirkung der Antipyretika ausging, lag der Gedanke nahe, 
die Zeit der natürlichen Ruhe und der natürlichen Temperaturremissionen auch 
für die künstliche Beruhigung zu wählen. Freilich hatte sich das zuerst von Lieber- 
meister für die hydriatischen Wärmeentziehungen empfohlene Verfahren, die natür- 
lichen nächtlichen Remissionen künstlich zu steigern, bei der chemischen 
Antipyrese zunächst nicht bewährt. Wenigstens zur Zeit des Beginnes der nächt- 
lichen Remission (abends 8 Uhr) wirkten die Antipyretika allzu intensiv und riefen 
kräftige Nachwirkungen hervor. Es blieb aber noch übrig, denselben Versuch in der 
zweiten Hälfte der Nacht zu wiederholen, naehdem der spontane Tem- 
peraturabfall bereits annähernd seinen tiefsten Punkt erreicht hatte. 
Dies ist in der Mehrzahl der remittierenden Fieber ebenso wie auch bei normalen 
Temperaturen um ı2 Uhr nachts der Fall. So kam ich dazu, in solchen Fällen, 
die um ı2 Uhr nachts noch keine genügende Temperaturremission erkennen 
ließen, mit dem Beginne des neuen Tages eine Antipyrese einzuleiten und ev. 
am frühen Vormittage (spätestens 8 Uhr) durch eine weitere Dosis zu ergänzen, 
Danach wurde die Temperatur gewöhnlich zwei Tage unbeeinflußt gelassen,, um 
einer ev. Reaktion Gelegenheit zur Entwicklung zu geben. Die Reaktionen waren 
durchweg gering. Einen günstigen Temperaturverlauf konnte ich bisher nur 
in solchen Fällen beobachten, bei denen die Temperatur nur noch leicht subfebril 
erhöht war und bei denen wohl auch eine spontane Entfieberung in absehbarer 
Zeit zu erwarten gewesen wäre (vgl. Kurve 22). Die Zahl meiner Beobachtungen 
ist noch zu klein, um ein sicheres Urteil abzugeben. Doch bin ich geneigt, an eine 
„Zukunft“ dieses nächtlichen oder morgendlichen antipyretischen Verfahrens 
zu glauben, zumal ich auch bei anderen Infektionsfiebern einzelne günstige Erfah- 
rungen gemacht habe. Während eine am Abend, bzw. in der ersten Hälfte 
der Nacht eingeleitete Antipyrese infolge ihres Zusammenfallens mit der spontanen 
Temperaturremission oft reichlich starke primäre und sekundäre Wirkungen hervor- 
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ruft, kommt die nach Mitternacht begonnene Antipyrese erst zur Wirkung, nach- 
dem die spontane Remission bereits ziemlich beendigt ist; sie vervollständigt 
daher einen ungenügenden Temperaturabfall in relativ schonender Weise; 
dabei senkt sie die Temperatur am tiefsten in den frühen Morgenstunden, 
laßt aber dem Temperaturanstieg während des ganzen nachfolgenden Tages 
freien Spielraum und führt so zu einem Temperaturbilde, das dem nor- 
malen Temperaturverlauf Am vollkommensten entspricht... 48stündige 
Pausen sind bei diesem Verfahren wahrscheinlich meistens ausreichend; wenn die 
Reaktionen schwach sind, werden die Pausen vielleicht sogar auf 24 Stunden ver- 
mindert werden können. Eine Unbequemlichkeit liegt ja zweifellos in der Störung 
der Nachtruhe: die Verordnung*fallt mitten in die Nacht, und es ist in der Regel 
ratsam, zuvor (zwischen 12 und 2 Uhr nachts) eine Temperaturmessung vorzu- 
nehmen. Da nun aber die Behandlung zunächst nur für solche Fälle empfohlen 
wird, deren nächtlicher Temperaturabfall ungenügend und bei denen der Schlaf ge- 
wöhnlich auch spontan unterbrochen ist, so ist die Störung meist nicht erheblich, 
und sie wird durch die nachfolgende Beruhigung ausgeglichen. Ich glaube, daß 
diese Antipyrese am frühen Morgen in vielen Fällen noch besser als die 
ebenfalls schonende Vormittags-Antipyrese imstande ist, die Temperatur günstig 
zu beeinflussen. Weitere vergleichende Untersuchungen werden die Vorteile und 
die Nachteile der beiden Verfahren festzustellen haben. 


d) Mehrtägige Antipyrese mit Intermissionen. 


Wenn man die Pausen noch kleiner wählt und die Antipyrese täglich ein- 
mal oder gar mehrmals, wie es bisher üblich war, wiederholt, so verzichtet man 
damit mehr oder weniger vollständig auf die Beobachtung der Nachwirkungen. Wie 
weit man die Reaktionen dabei unterdrückt, wie weit man sie nur verschleiert, ist 
im Einzelfall oft schwer zu sagen; sicher kann man die Herdreaktionen auch unter 
einer fortlaufenden Antipyrese meist deutlich verfolgen, und die Temperaturreaktionen 
sind oft daran zu erkennen, daB steigende Dosen notwendig sind, um das Fieber 
niederzuhalten. Ein klareres Bild aber gewinnt man dadurch, daß man diese tägliche 
Antipyrese von Zeit zu Zeit unterbricht. So habe ich in einer Anzahl von Fällen 
nach mehrtägiger Antipyrese regelmäßige Unterbrechungen der Behandlung für 
zwei bis drei Tage eingeschaltet, um die Reaktionen zur Beobachtung und ev. auch 
zur vollen Wirkung zu bringen. Auf diese Weise wurde auch eine Art von 
intermittierender Behandlung erzielt, nur in anderer Anordnung der Behand- 
lungsdauer und der behandlungsfreien Pausen. An den Behandlungstagen wurde in 
diesen Fällen die Antipyrese mit möglichst kleinen Dosen so durchgeführt, daß eine 
Temperatursenkung zur Norm oder wenigstens eine gleichmäßige Temperatur- 
erniedrigung erreicht und vorzeitige Temperaturschwankungen vermieden wurden. 
In gewissen Fällen von remittierenden subfebrilen Temperaturen genügten dazu 
ganz wenige kleine Dosen (z. B. einmal o,r Pyramidon vormittags und ein- bis 
zweimal 0,05 nachmittags), um die Temperatur in normalen Grenzen zu halten; bei 
mittelhohem Fieber war aber unter Umständen 6—gmal täglich 0,1 g Pyramidon 
erforderlich. In den nachfolgenden Intervallen, stellten sich regelmäßig kräftige 
Reaktionen ein, die sich bei völligem Aussetzen der Antipyrese gewöhnlich auch 
über eine längere Reihe von Tagen erstreckten; in mehreren Fällen folgte aber 
darauf ein ziemlich plötzlicher Temperaturabfall, der die völlige Entfieberung 
einleitete. In manchen Fällen scheint also auch dies Verfahren mit Nutzen ver- 
wendet werden zu können, immerhin muß es schon als ziemlich eingreifend an- 
gesehen werden, es nähert sich der kontinuierlichen antipyretischen Behandlung. 
Vgl. die Kurve 23 (I u. Il). 


š 3. Zur Frage der kontinuierlichen Antipyrese. , 


Eine ohne Unterbrechung längere Zeit fortgeführte „kontinuierliche“ Anti- 
pyrese mit täglich mehrmaliger Arzneiverordnung hat im Vergleich zu den vor- ` 
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stehend geschilderten intermittierenden Methoden offenkundige Nachteile: Sie ver- 
schleiert die Nachwirkungen und bringt die Gefahr einer zu häufigen 
Resorption infektióser Gifte mit sich. Nach meinen Beobachtungen ist es 
mindestens wahrscheinlich, daB man mit der kontinuierlichen Antipyrese bei fieber- 
haften Infektionskrankheiten häufig eıne bunte Reihe von Infektions-Steigerungen 
und von spezifischen und unspezifischen Reaktions-Steigerungen hervorgerufen hat, 
ohne sich dieser Einwirkung auf den Infektionsprozeß bewußt zu werden. 

Andererseits sprechen nun aber verschiedene praktische Erfahrungen dafür, 
daß es unter gewissen Umständen mit einer geeigneten Methode der kon- 
tinuierlichen Antipyrese doch gelingt, Schädigungen zu vermeiden und ev. sogar 
den Krankheitsverlauf günstig zu beeinflussen. «So hat Penzoldt in einzelnen 
Fällen von initialer Lungentuberkulose mit hartnäckigem leichten Fieber durch eine 
fortlaufende Pyramidonbehandlung eine Entfieberung erreicht, Penzoldt hat für 
diese „Pyramidonisation“ folgendes Verfahren empfohlen: bei 2stündlicher Messung 
wird, wenn die Temperatur ansteigt, O,1 g, wenn sie gleich bleibt, 0,05 g Pyramidon, 
und wenn sie fällt, nichts gegeben. Die Verordnungen wurden gelegentlich, um 
dem Temperaturanstieg zuvorzukommen, schon am frühen Morgen, gewöhnlich aber 
erst mit der 2. Messung um 8 Uhr morgens begonnen und nur am Tage durch- 
geführt, so daB man meist mit 0,2—0,5 g pro die auskam. 

Damask berichtet über günstige Wirkungen kleiner Dosen von Aspirin und 
Arsen in der Form der Hoedemaker-Pillen. Von diesen Pillen, die 0,1 g Aspirin 
und 0,1! mg Acid. arsenic. enthalten, sollen zunächst täglich dreimal 2 gegeben 
werden; jeden 2. Tag wird um ı Pille gestiegen, bis die Temperatur normal ist, 
in maximo bis auf 25 Pillen pro die. D. empfiehlt die Behandlung in erster Linie 
für chronische Phthisen mit subfebrilen Temperaturen; er warnt vor der An- 
wendung des Aspirins bei Neigung zu Blutungen und bei Neigung zu Autotuber- 
kulinisation. Nach Senkung der Temperatur zur Norm ist die Medikation noch 
eine Zeitlang fortzusetzen und dann allmählich äußerst vorsichtig zu vermindern. 

Vor der gelegentlichen ungleichmäßigen Antipyrese haben diese Methoden 
zweifellos den Vorzug, daß sie eine gleichmäßigere Senkung der Fiebertemperatur 
erreichen und stärkere Temperaturschwankungen vermeiden, die erfahrungsgemäß 
„schlecht vertragen“ werden. Ob aber darin zugleich auch ein Vorteil gegenüber 
dem natürlichen unbeeinflußten Krankheitsverlauf liegt, das ist doch sehr fraglich. 
Ich glaube, daß die oft beklagten lästigen Temperaturschwankungen viel häufiger die 
Folge als die Ursache gesteigerter Giftresorption gewesen sind. Wenn jede Ein- 
schränkung der natürlichen Temperaturschwankungen auch die Giftresorption ver- 
minderte, dann müßte die kontinuierliche Antipyrese weit größere und allgemeinere 
Heilerfolge aufzuweisen haben, als es tatsächlich der Fall ist. Es sind (wenigstens- 
bei der Tuberkulose) doch nur relativ wenige Fälle, die eine kontinuierliche 
Antipyrese gut vertragen, und so ist in Übereinstimmung mit meinen vorstehenden 
Beobachtungen eine Heilwirkung der kontinuierlichen Antipyrese doch wohl in 
erster Linie auf eine fortlaufende Reihe kleiner Giftresorptionssteigerungen 
zurückzuführen. Denkbar ist es auch, daß in den gut beeinflußbaren, bei fort- 
laufender Antipyrese reaktionslos verlaufenden Fällen die Antipyretika nicht nur 
das Fieber, sondern auch den Infektionsprozeß selbst oder gewisse eng damit zu- 
sammenhängende fermentative Vorgänge niederhalten. Vielleicht hat in diesen be- 
sonderen Fällen auch das Fieber eine andere klinische Bedeutung als ge- 
wöhnlich. 

Nach unseren klinischen Erfahrungen kommen außer den von Damask ge- 
nannten chronischen subfebrilen Phthisen auch einzelne initiale Fälle von geschlos- 
sener Tuberkulose für die kontinuierliche Antipyrese in Betracht, aber nur Fälle 
von gutartigem Charakter mit niedrigem Fieber und ruhigem Pulse. Am. besten 
geeignet erscheinen diejenigen Fälle, die von vornherein wenig oder gar keine Reak- 
tionen zeigen und schon mit gleichmäßigen kleinen Dosen auf annähernd nor- 
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maler Temperaturhöhe zu halten sind. Wenn eine zunehmende Steigerung der 
Dosis nötig ist, um das Fieber niederzuhalten und die Reaktionen zu unterdrücken 
(oder nur zu verschleiern!), so kann man zwar gelegentlich noch eine allmähliche 
Gewöhnung an das Antipyretikum erreichen, aber es wächst zugleich die Gefahr 
einer fortschreitenden Giftresorption. Nach meinen Beobachtungen wird diese Ge- 
fahr vermindert, wenn man die Temperatur nicht ganz unterdrückt, sondern ihr 
wenigstens am Abend Gelegenheit zum Ansteigen läßt und dann den spontanen 
Abfall während der Nacht abwartet. Wir haben daher die kontinuierliche Anti- 
pyrese nach der von Penzoldt vorgeschlagenen Methode in neuerer Zeit auf die 
Vormittagsstunden beschränkt und auf diese Weise zugleich eine wesentliche Ver- 
minderung der Gesamtdosis (auf 0,1I—0,2 g Pyr. pro die) erreicht, worin jedenfalls 
auch ein Vorteil erblickt werden darf. Selbstverständlich verträgt aber die Durch- 
führung der Behandlung kein starres Schema, sie erfordert vielmehr eine weitgehende 
individuelle Anpassung unter fortlaufender sorgfältiger Beobachtung. Sobald irgend- 
welche stärkere Temperaturerhöhungen oder andere Reaktionserscheinungen hervor- 
treten, so empfehle ich auch bei der „kontinuierlichen“ Antipyrese sofort eine 
mehrtägige Intermission einzuschalten und die Behandlung erst dann fortzu- 
setzen, wenn das Fieber zum ursprünglichen Typus zurückgekehrt oder abgefallen ist. 
Die Frage, ob die kontinuierliche Antipyrese bei anderen Infektions- 
krankheiten ähnlicher Vorsichtsmaßregeln bedarf, kann nur auf Grund besonderer 
Beobachtungen an diesen Krankheiten entschieden werden. Jedenfalls ist es wahr- 
scheinlich, daß die antipyretischen Substanzen bei manchen anderen Infektionen im 
Prinzip ebenso wirken, daß sie auch dort die Giftresorption zu fördern und die 
Krankheit zu steigern vermögen. Dafür spricht schon die im meiner ersten Ab- 
handlung erwähnte Erfahrung, daß vorzeitiges Aussetzen der antipyretischen Be- 
handlung „schlecht vertragen“ wird. Auch die Beobachtung von Deucher, daß 
die bei Typhus durch Antipyretika erzielte Eiweißerspamis beim Weiterbestehen des 
Fiebers durch nachträglichen Mehrverlust ausgeglichen wird, ist vermutlich auf anti- 
pyretische Reaktionen zurückzuführen. Es ist aber wohl möglich, daß die anti- 
pyretischen Nachwirkungen bei Typhus und anderen akuten Infektionen rascher 
ablaufen, so daß dann auch kürzere Intermissionen für die Therapie genügen. 
Ist doch die Intensität der Reaktionen dort durchweg so viel grösser, daß sie wohl 
auch schneller einen. Ausgleich für die primäre antipyretische Wirkung herbei- 
führen, als bei der chronischen tuberkulösen Infektion. Außerdem ist zu beachten, 
da bei Typhus und anderen akuten Infektionskrankheiten die antipyretische Be- 
handlung relativ leicht bis nach der (spontanen!) Entfieberung durchgeführt werden 
kann. Insofern ist das Wagnis einer fortlaufenden antipyretischen Behandlung bei 
akuten Infektionen geringer als bei chronischen, bei denen eine Entfieberung in ab- 
sehbarer Frist nicht sicher in Aussicht steht. 
| Im úbrigen sind ebenso wie bei der Tuberkulose auch *bei den akuten In- 
fektionen für den Erfolg jeder antipyretischen Behandlung vor allem der Grund- 
charakter und das Stadium der Erkrankung von entscheidender Wichtigkeit. 
Auch dort gilt es zunächst die für die Behandlung geeigneten Fälle und Stadien 
herauszufinden. Wenn die Erkrankung sich bereits auf dem Wege der 
Besserung befindet, dann hat jede Antipyrese verhältnismäßig leichtes 
Spiel; dann darf sie es aber auch unter keiner Bedingung mehr ver- 
lieren. 
Schlußfolgerungen. 
Wenn wir diese Beobachtungen und therapeutischen Erfahrungen überblicken, 
so geht aus ihnen mit großer Wahrscheinlichkeit hervor, daß wir bei tuberkulösen 
Erkrankungen, und zwar speziell bei der Lungentuberkulose mit chemisch antipyre- 
tischen Maßnahmen günstige Beeinflussungen des Temperatur- und Krank- 
heitsverlaufes zu erzielen vermögen, «die über den Rahmen einer symptoma- 
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tischen Fieberbehandfung hinausreichen. Die Heilwirkungen kommen offenbar dadurch 
zustande, daß Reaktionen am Krankheitsherde und Allgemeinreaktionen 
ausgelöst werden, und es erscheint demnach als die wichtigste Aufgabe der anti- 
pyretischen Behandlung, diese Reaktionen nach Stärke, Dauer und Häufigkeit so 
abzustufen, daß sie den Krankheitsverlauf günstig beeinflussen. Eine Reihe von 
Wegen, die zu diesem Ziele zu führen scheinen, ist in den vorstehenden Aus- 
führungen geschildert. Eine Übersicht über die Erfolge soll heute absichtlich noch 
nicht gegeben werden, da die Beschränkung durch Art und Umfang des Kranken- 
materiales ein klares Bild noch nicht zuläßt. Allem Anschein nach gelingt es in 
geeigneten Fällen, den Organismus durch die Reaktionen methodisch zu 
festigen, ihn gegen das Krankheitsgift weniger empfindlich zu machen. Dabei 
müssen wir uns bewußt bleiben, daß diese Wirkung nicht direkt durch das Anti- 
pyretikum herbeigeführt wird, sondern daß sie nur indirekt auf dem Wege über 
die Reaktionen erfolgen kann. Dies ist va entscheidender Bedeutung für die Do- 
sierung. Die Dosierung der Antipyretika muß sich vornehmlich nach der Stärke 
der Reaktionen richten, und es genügt nicht, die antipyretische Dosis methodisch 
zu steigern, sondern die Reaktionen müssen richtig dosiert werden. Stets ist 
zu berücksichtigen, daB die gleiche antipyretische Dosis ganz verschieden starke 
Reaktionen auslösen ‚kann, je nach der Aktivität des Krankheitsprozesses, nach dem 
Stadium des Fiebers und der Labilität der Temperatur und infolgedessen auch je 
nach der Tageszeit. Die daraus sich ergebenden praktischen Schwierigkeiten sind 
überwindbar und zum Teil bereits überwunden. 

Von besonderer Wichtigkeit ist die Häufigkeit der antipyretischen Einwirkung. 
Als das nächstliegende und vorsichtigste Behandlungsverfahren erscheint dasjenige, 
welches die einzelnen Reaktionen ganz abklingen läßt, bevor es die Therapie 
wiederholt. Damit ergeben sich meist Pausen von 3—5 Tagen, gelegentlich noch 
lingere Pausen. Ob unter gewissen Bedingungen kürzere Pausen genügen, müssen 
weitere Untersuchungen zeigen. Jedenfalls lassen es die häufigen Nachwirkungen 
geraten erscheinen, bis auf weiteres eine intermittierende Methode für -die 
antipyretische Behandlung zu bevorzugen, um den Reaktionen wenigstens einige 
Zeit zur Entwicklung zu lassen. Eine „intermittierende“ Therapie hat also 
nicht eine bestimmte (etwa mehrtägige) Dauer der Intermission zur Vor- 
aussetzung; ich verstehe darunter vielmehr jede Therapie, welche durch metho- 
dische Einschaltung von hinreichend langen Pausen auch die Nachwirkungen 
der einzelnen Verordnung beobachten läßt und die Reaktionen des Orga- 
nismus therapeutisch verwertet. Die Bezeichnung „intermittierende Behandlung“ 
ist bisher von mehreren Autoren in anderem Sinne gebraucht worden, nämlich 
für die Wiederholung längerer Behandlungsreihen in größeren Pausen; in solchen 
Fällen dürfte die Benennung „periodische Behandlung“ vorzuziehen sein. 

Für die Antipyrese bei Tuberkulose lassen sich aus unseren Beobachtungen 
bereits einige praktische Ratschläge entnehmen, die ich in einer kurzen Anweisung 
für die antipyretische Behandlung zusammenfassen möchte: 

I. Nach möglichst sicherer Feststellung des natürlichen Fieberverlaufes (durch 
hinreichend lange Beobachtung bei 2stúndlicher Rektalmessung) wird in einer 
Reihe von Vorversuchen in größeren (3—5tägigen) Pausen die Wirkung kleiner 
Einzeldosen (Pyramidon 0,1 g) zu verschiedenen Tageszeiten, besonders 8 und I ı Uhr 
vormittags, 4 und 8 Uhr nachmittags ermittelt; dabei wird erstens auf Stärke und 
Dauer der primären Wirkung, zweitens auf etwaige Nachwirkungen (Herd- und 
Allgemeinreaktion) und drittens auf die weitere Beeinflussung des Fieberverlaufes 
geachtet. Je nach dem Ausfall dieser Vorversuche entscheidet man sich entweder 

2. für eine ganz milde „symptomatische“ Fieberbehandlung während des 
Temperaturanstieges, die man wenigstens anfangs auch nur jeden 2. Tag durch- 
führt, oder 

3. für eine regelmäßige intermittierende Behandlung in 3—4tägigen 
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. Pausen, in der man zunächst schwache Reaktionen bevorzugt, dann aber durch 
Variation der Dosierung und der Tageszeit je nach Bedürfnis auch stärkere Wir- 
kungen auslöst. 

4. Zur Steigerung der Wirkung verkleinert man ev. die Pausen, hierbei 
wählt man für die Verordnung zuerst die frühen Morgenstunden. 

5. Schließlich kann man (namentlich beim Ausbleiben stärkerer Reaktionen) 
eine ganztägige und mehrtägige Antipyrese mit Intermissionen oder auch 
‘eine längere „kontinuierliche“ Antipyrese versuchen. Hierfür kommt in erster 
Linie die von Penzoldt angegebene Methode der Pyramidonisation in Betracht. 
Dabei erscheint zunächst eine Beschränkung auf die Vormittagsstunden ratsam. 
Eine wesentliche Steigerung der im Anfang ausreichenden Dosis ist zu vermeiden. 
Wenn stärkere Reaktionen den gleichmäßigen Temperaturverlauf stören, so empfehle 
ich auch bei der „kontinuierlichen“ Antipyrese mehrtägige Intermissionen ein- 
zuschalten. — 

Wichtiger als diese praktischen Vorschlige zu einer Ánderung der antipyre- 
tischen Methodik bei tuberkulösem Fieber scheinen mir die allgemeinen Schluß- 
folgerungen, die sich aus unseren Beobachtungen ergeben. Sie gipfeln in der 
Antwort auf die im Eingang dieser Arbeit aufgeworfene alte Frage, ob wir das 
Fieber als Symptom behandeln sollen. Die Antwort lautet, daß an sich eine 
zeitweilige Beruhigung des febril erregten Kranken zugleich mit Verringerung des 
Fiebers manchmal zweckmäßig erscheint, daß sie aber nur in engbegrenztem Umfange 
ausführbar ist, ohne daß gleichzeitig tiefere Wirkungen auf den Krankheitsverlauf 
hervorgerufen werden. Nur in diesem begrenzten Umfange ist eine „sympto- 
matische“ Fieberbehandiung möglich und zulässig. Bei jeder Anti- 
pyrese und namentich bei jeder stärkeren, länger anhaltenden oder wiederholten 
Antipyrese ist mit der Möglichkeit einer Steigerung der Giftresorption zu 
rechnen, welche einem mit einer Infektionskrankheit schwer kämpfenden Kranken 
unter Umständen schaden kann. Die Gefahr ist um so größer, je florider die Er- 
krankung ist, je mehr sie, zum Fortschreiten neigt. Wenn dies zunächst auch nur für 
die . Tuberkulose fachgewiesen ist, so dürfte es doch durchaus ratsam sein, wenigstens 
bis zum Beweise des Gegenteils das gleiche Verhalten auch bei anderen Infektions- 
krankheiten anzunehmen. Aufgabe der Therapie ist es, diese Krankheits- 
steigerung entweder zu verhüten oder aber sie beherrschen zu lernen 
und zum Heile des Kranken zu verwenden. Beide Aufgaben werden 
offenbar am sichersten von einer intermittierenden Methode der anti- 
pyretischen Behandlung erfüllte Ob und in welchem Umfange daneben eine 
kontinuierliche Antipyrese praktischen Wert behalten wird, bedarf weiterer Prü- 
fung. Vorläufig möchte ch es für wahrscheinlich halten, daB eine kontinuierliche 
Behandlung mit antipyretischen Substanzen in erster Linie für solche Infektions- 
zustände reserviert werden wird, in denen diese Substanzen nicht nur gewisse ner- 
vöse Apparate des kranken Organismus ruhig stellen, sondern gleichzeitig mindestens 
ebenso stark antiparasitär wirken. — 

Die Erkenntnis von der Zweckmäßigkeit der Intermission bei der Anwendung 
der Antipyretika scheint mir nun aber zugleich von weittragender Bedeutung für 
die übrige Therapie zu sein, umsomehr als es sich hier um Beruhigungsmittel 
handelt. Die Rolle der Intermission bei der Arzneiwirkung ist m, E. bisher nicht 
genügend beachtet und viel zu wenig ausgenützt worden. Größere Pausen in der 
Arzneianwendung haben wir bisher fast nur bei solchen Mitteln eingehalten, die 
eine unmittelbar erregende Wirkung ausüben, wie die Mittel zur aktiven Immuni- 
sierung u. a. Nachdem wir nun gesehen haben, daß selbst Beruhigungsmittel sekundär 
krankheitssteigernde Wirkungen auslösen, scheint es in der Tat notwendig, die Be- 
deutung der Intermission für jegliche Therapie von neuem eingehend zu 
prüfen. M.E. kann es nur nützlich sein, wenn wir bis auf weiteres die inter- 
mittierende Methode als die Regel für viele Arzneianwendungen ebenso wie 


ZEITSCHR. f. 
204 H. KÖNIGER. 22.2... TUBERKULOSE 


für viele andere therapeutische Maßnahmen aufstellen. Ist sie doch die natürliche 
Ausgangsmethode für. jede Arzneiprüfung! Nur wenn wir von. ihr ausgehen, 
werden wir die Grenzen der intermittierenden und der kontinuierlichen 
Therapie klar bestimmen können. Eine neue Dosierung unserer Therapie unter 
voller Berücksichtigung derim Einzelfall zweckmäßigsten Intermissionen 
wird das ärztliche Handeln am Krankenbett um ein bedeutendes Stück näher an 
die Exaktheit heranbringen, welche zur Gewinnung weiterer Fortschritte dringend 
nötig ist. 


Erläuterung der Kurven 
(zu Teil III). 


15. E., Maximiliane, s. Nr. 6, Pyramidon 0,2 morgens 7 Uhr wirkt milder als 0,1 um 
ot, Uhr. I 

16, M., Margarcthe, 36 Jahre alt, Bauersfrau. Pneumonisch-zirrhotische Phthise der linken 
Lunge, dauernd leichtes Fieber und schlechter Allgemeinzustand. Pyramidon 0,2 früh 8 Uhr be- 
ruhigt und reguliert den Temperaturverlauf, der nach Aspirin 0,5 Xx 2 ziemlich unregelmäßig ge- 
worden war. _ 

17. H., Hermann, 22 Jahre, Landarbeiter. Nodöse Tuberkulose beider Oberlappen, monate- 
langes Fieber, dann subfebrile Temperaturen, mäßiger Allgemeinzustand. Nach Antifebrin 0,25 
(um 4 Uhr) kräftige Reaktion (1.—3. Nachwirkung) mit unmittelbar günstiger Einwirkung auf den 
Fieberverlauf. ; 

18, Derselbe. Pyramidon 0,1 zu verschiedenen Tageszeiten ruft nur geringe Wirkung 
hervor. Erst nach Pyramidon 0,2 (um 4 Uhr nachm.) kráftige Reaktion mit günstiger Nachwirkung 
auf Temperaturverlauf. 

20. R., Johann Adam, 30 Jahre, Maurer. Chronische zirrhotische Tuberkulose des rechten 
Oberlappens. Anfangs leicht erhöhte, dann normale Temperaturen, mittlerer Allgemeinzustand. 
Regelmäßig intermittierende Antipyrese in großen Pausen, regelmäßige Herd- und Temperaturreaktionen 
mit nachfolgender, besonders deutlicher Temperatursenkung. 

22. L., Justine, 43 Jahre alt, Näherin. Pneumonisch-zirrhotische Tuberkulose des linken 
Unterlappens. Subfebrile Temperaturen, mäßiger Allgemeinzustand. Puls 100. Antipyrese in 
ztägigen Pausen nachts ı2 Uhr. Die 12 Uhr-Temperaturen sind durch x gekennzeichnet. 

23. B. Jette, 2ı Jahre, Porzellanarbeiterin. Coxitis sinistta, disseminierte Tuberkulose beidcı 
Oberlappen. Seit vielen Monaten leichtes Fieber, mittlerer Allgemeinzustand. „Puls 90—ı00. Mehr- 
tägige Antipyrese mit mehrtägigen Pausen führt zu einer kräftigen, Reaktion, danach aber zu völliger 
Entfiebeiung, s. 23 (I) und 23 (II). 
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XV. 


Zur klinischen Einteilung und Nomenklatur der Lungen- 
tuberkulose. 


\ 
(Aus San.-Rats Dr. Weickers Heilanstalten in Görbersdorf, Schlesien. Chefarzt: 
San.-Rat Dr. Weicker). 


Von 
Dr. A. Paweletz, Hausarzt. 


line klinische Einteilung der Lungentuberkulose ist schon öfter versucht 
528 worden. Eine gute, allgemein anerkannte Einteilung besitzen wir jedoch 
SuSE bis jetzt nicht; das beweisen immer neue Einteilungsversuche bis in die 
ze neueste Zeit hinein. Am bekanntesten ist die 3-Stadieneinteilung nach 
rban-Gerhardt, die auch vom Kaiserlichen Gesundheitsamt übernommen 
worden ist.. Diese Einteilung ist wohl einfach und übersichtlich, aber insofern völlig 
unzureichend, als sie einzig und allein die augenblickliche Ausdehnung der Erkran- 
kung, nicht aber die Qualität derselben in pathologisch-anatomischer und klinischer 
Beziehung berücksichtigt. Wir bekommen durch diese Einteilung kein Bild von der 
Schwere der Erkrankung, von dem vermutlichen weiteren Verlauf derselben, erfahren 
auch nicht, ob die Krankheit aktiv oder inaktiv ist. Es ist jedem, der mit Lungen- 
tuberkulose zu tun hat, bekannt, daß ein II. Stadium nach T.-G. öfter eine schwere 
Erkrankung sein kann als ein III. Stadium usw. Eine Einteilung nach pathologisch- 
anatomischen Gesichtspunkten ist, später von Albrecht und Fraenkel, neuerdings 
von den Pathologen Nicol, Aschoff und. Ribbert und klinisch nochmals von 
Bacmeister versucht worden. 

An eine gute Einteilung. stellt Ribbert in seiner Arbeit „Über Einteilung 
der Lungentuberkulose“ folgende Anforderungen: 

„Sie muß erstens leicht übersichtlich sein, d.h. sie darf nicht zu viele Haupt- 
gruppen und nicht zu viele Unterabteilungen aufweisen, da man sonst leicht den 
Überblick verliert. 

Sie muß zweitens so verständlich sein, d. h. die einzelnen Bezeichnungen 
müssen so gewählt sein, daß man ohne lange Überlegungen versteht, was mit ihnen 
gemeint ist. | 

Sie muß drittens nach einheitlichen Gesichtspunkten vorgenommen werden, 
nicht aber so, daß an die einzelnen Hauptgruppen oder Unterabteilungen verschie- 
dene Maßstäbe angelegt werden. So darf also z. B. nicht bei der einen Abteilung 
das makroskopische, bei der anderen, auf der gleichen Stufe stehenden, das histo- 
logische Verhalten maßgebend sein, sondern entweder durchgängig das eine oder 
das andere.“ — Ich möchte noch hinzufügen, daß die Hauptgruppen scharf um- 
schrieben sein müssen und sich qualitativ, nicht nur quantitativ voneinander unter- 
scheiden müssen. Bei einer richtigen Einteilung ist ja das Prinzip der Ausschlieb- 
lichkeit das beste. 

Prüft man nach diesem Maßstabe die erwähnten Einteilungsschemata, .so 
erkennt man leicht, daß sie den gestellten Anforderungen wenig entsprechen. 

Albrecht und Fraenkel unterscheiden Ir. die indurierenden, zirrhotisch- 
abheilenden, 2. die knotigen, bronchial und peribronchial fortschreitenden und 
3. die käsig-pneumonischen Prozesse sowie Kombinationen dieser. Ribbert weist 
mit Recht darauf hin, daß dieser Einteilung insofern kein einheitlicher Gesichtspunkt 
zugrunde liegt, als für die erste Form der Aufbau aus vernarbendem Gewebe, für 
die dritte Form das Exsudat den Maßstab gibt, für die zweite die Lokalisation an 
den Bronchien. Im Grunde entstehen aber alle drei Formen an derselben Stelle 
und zwar, wie die Pathologie neuerdings einheitlich annimmt, in den Bronchioli 
respiratorii und deren Umgebung. Während ferner für zwei Gruppen der patho- 
logisch-histologische Aufbau das Unterscheidungsmerkmal bildet, ist die dritte Gruppe 
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von den anderen nach rein morphologischen Gesichtspunkten abgetrennt worden. 
Es wäre außerdem auch darauf hinzuweisen, daß auch die erste Gruppe (indurierende, 
zirrhotische) insofern nicht richtig gewählt ist, als schließlich jede Tuberkulose in- 
durieren und abheilen kann, und vor Beendigung dieses Prozesses die indurierenden 
Vorgänge bei jeder Tuberkulose mehr oder weniger ausgebildet sein müssen. Es 
geht also nicht an, die indurierende Tuberkuloseform als eine eigene Hauptgruppe 
anderen Tuberkuloseformen gegenüberzustellen. 

Aschoff gibt in Übereinstimmung mit Nicol folgendes Einteilungsschema: 
Miliare Phthise — Fokale (nodos-lobuläre) Phthise — Diffuse Phthise. Unter diesen 
Hauptgruppen verschiedene Untergruppen. | 

Auch diese Einteilung kann nicht unseren uneingeschränkten Beifall finden. 
Sie hat im Grunde genommen die quantitative Seite als Teilungsprinzip und baut 
sich auf nach der Steigerung: groß, größer, am größten. Die fehlerhafte Einteilung 
zwingt auch Aschoff, unter den einzelnen Hauptgruppen grundsätzlich verschiedene 
Untergruppen zusammenzufassen wie die acinös-nodöse und lobulär-käsige Phthise, 
die zirrhotische und käsig-pneumonische Phtlise. Diese- Formen haben weder 
klinisch noch pathologisch-histologisch irgend etwas Gemeinsames. Wie Aschoff 
und Nicol so möchte auch Ribbert das Albrecht-Fraenkelsche Einteilungs- 
schema abändern. Ribbert unterscheidet neben den zirrhotischen, vernarbenden 
und den käsig-exsudativen Formen als dritte Hauptform die granulierend-exsudativen 
Prozesse. Die Einteilung ist insofern einheitlich, als sie sich ausschließlich nach 
pathologisch-histologischen Gesichtspunkten aufbaut. Sie mag für die Pathologie, 
die sich nur mit Augenblicksbildern, wie sie gerade der Lungendurchschnitt ergibt, 
beschäftigt, gut sein, für klinische Zwecke ist sie ungeeignet. Bezüglich der indu- 
rierenden Form wird auf das verwiesen, was darüber bei Besprechung des Albrecht- 
Fraenkelschen Schemas gesagt worden ist. Unseren Standpunkt der exsudativ- 
granulierenden Form als eigenen Hauptgruppe gegenüber werden wir weiter unten 
ausführlich angeben. 

In dem neuesten Einteilungsschema von Bacmeister schließlich ist nur die 
Berücksichtigung der pathologisch-anatomischen Gesichtspunkte das Neue, alles 
andere ist alt, höchstens ist die geschickte Zusammenstellung der klinischen Gesichts- 
punkte besonders hervorzuheben. Von der Einteilung der Tuberkulose in indu- 
rierende, disseminierte und pneumonische Prozesse muß aber gleichfalls gesagt 
werden, daB sie nach ganz verschiedenen Gesichtspunkten erfolgt ist. Disseminiert 
kann schließlich jede Form der Tuberkulose sein, ebenso indurierend, wie schon 
oben gesagt worden ist. Jede Tuberkulose in der Abheilung — und abheilen kann 
schließlich jede Form — kommt langsam zur Induration. Eine progrediente indu- 
rierende Form, wie sie Bacmeister aufstellt, ist ein Unding, es sei denn, daß 
damit gesagt wird, daß die Induration, d. h. die Abheilung, fortschreitet. Eine latente 
oder zur Latenz neigende indurierende Form ist ein Pleonasmus. 

Bacmeister hat seine Einteiiung in drei pathologisch-anatomische Haupt- 
gruppen nach drei verschiedenen Gesichtspunkten vorgenommen: 

1. Nach einem pathologisch-histologischen, 2. nach der lokalen Ausbreitung, 
3. nach einem pathologisch-histologischen Gesichtspunkte, der aber dem Reaktions- 
zustand des lebenden Organismus auf die destruktiven pathologischen Prozesse, die 
durch die Invasion der Tuberkelbazillen verursacht worden sind, entspricht, während 
der ersten (pneumonischen) Form nur eben diese destruktiven Vorgänge zugrunde 
liegen. — 

Eine Einteilung der mannigfaltigen und verwirrenden Krankheitsbilder bei der 
Lungentuberkulose können wir nur dann gewinnen, wenn wir die pathologisch- 
histologischen Veränderungen histogenetisch betrachten. Jedes Krankheitsbild bei 
der Tuberkulose setzt sich aus zwei verschiedenen Komponenten zusammen, den 
Veränderungen, welche der Tuberkelbazillus ‘als solcher hervorruft, die für ihn 
spezifisch sind und den.Veränderungen, welche der lebende Organismus zum eigenen 
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Schutze, zur Abwehr gegen den eingedrungenen Schädling, zu dessen Unschädlich- 
machung, Vernichtung und möglichsten Elimination aus dem Körper hervorbringt. 
Diese Zusammensetzung der pathologisch-histologischen Veränderungen in den tuber- 
kulösen Lungen sowohl als auch in anderen erkrankten Organen wird häufig über 
sehen oder wenig gewürdigt auch von pathologisch-anatomischer Seite. Die Krank- 
heitsvorgänge spielen sich eben in einem lebenden Organismus ab und nicht im 
Reagenzglase. Es ist stets und ständig ein Kampf zwischen zwei lebenden Orga- 
- nismen, und die Fülle der Krankheitsbilder erklärt sich ungezwungen aus dem 
verschiedenen Verlauf und den verschiedenen Phasen des Kampfes. Bald sehen 
wir, daß der eingedrungene Feind und Fremdling die Offensive hat, alle Abwehr- 
maßregeln des Organismus langsam oder schnell überwindet, oft sich anscheinend 
hemmungslos ausbreitet, bald wiederum sehen wir die Abwehrmaßregeln des Orga- 
nismus sich langsam geltend machen, den Kampf zum Stillstand kommen und den 
Feind schrittweise weichen, bis er schließlich in allerlei Schlupfwinkel zurückgetrieben ` 
wird, wo er zwar in der Regel unerreichbar, aber auch unschädlich ist, Ich will 
hier, wo es sich darum handelt, objektiv feststellbare, unseren Untersuchungs- 
methoden zugängliche Bilder zu umschreiben, die Frage nicht aufwerfen, wo eigent- 
lich und mit was für Truppen die Schlacht geschlagen wird; es liegt nicht im 
Rahmen dieser Arbeit, die Frage der Immunität, der Antigenbildung im weitesten 
Sinne des Wortes aufzurollen, hier handelt es sich darum, die sekundären, histo- 
logischen Folgeerscheinungen dieses Kampfes des Organismus gegen den Tuberkel- 
bazillus und dessen spezifischen pathologisch-histologischen Veränderungen festzuhalten 
und zu analysieren, um auf dieser Basis zu einer Einteilung der Lungentuberkulose 
zu gelangen. | 

Welches sind nun die histologischen Veränderungen, die die in den Körper 
eingedrungenen und ihn infizierenden Tuberkelbazillen hervorzurufen imstande sind? 

Auf diese Frage gibt uns die pathologisch-anatomische Wissenschaft Antwort, 
Auf Grund genauer Studien und Untersuchungen kommen neuerdings Nicol und 
Aschoff zu einer prinzipiellen Zweiteilung. Sie unterscheiden streng die produk- 
tiven und exsudativ-käsigen Veränderungen. Diese Zweiteilung ist auch von Orth 
stets gefordert worden und wird auch von den pathologisch-anatomischen Lehr- 
büchern im großen ganzen richtig dargestellt. Diese Kenntnis der doppelten und 
vollkommen verschiedenen Wirkungsmöglichkeiten des Tuberkelbazillus muß noch 
weit mehr als bisher Gemeingut des ärztlichen Denkens werden. Nicol und 
Aschoff unterscheiden daher eine produktive und eine exsudativ-käsige Tuber- 
kuloseform. Ribbert verlangt noch eine dritte Form, die er als exsudativ-granu- 
lierend, also eine Kombination der beiden Hauptformen bezeichnet. Die Erledigung 
dieser Streitfrage. müssen wir den Pathologen überlassen. Der Kliniker muß sie 
m. E. ablehnen. Eine Einteilung muß übersichtlich sein, kann nur nach den Ver- 
änderungen, die im Vordergrunde des Bildes stehen, erfolgen und muß Nebensäch- 
liches außer acht lassen. Dieser Forderung entspricht kaum die Begrúndung 
Ribberts, mit welcher er die Aufstellung einer besonderen Hauptform der Tuber- 
kulose als exsudativ-granulierende verlangt, nämlich deŝhalb, „weil bei ihr sowohl 
Proliferation wie Exsudation beteiligt ist, letztere freilich am reichlichsten in den 
. früheren Stadien, später in den Alveolen der Randabschnitte der Herdchen, und 
auch hier kann sie in den älteren Knötchen fehlen“. Ich spreche nur Ribberts 
Ansicht aus, wenn ich diese Dreiteilung vom klinischen Standpunkte auch deswegen 
ablehne, weil es nicht möglich ist, klinisch diese drei Hauptformen zu unterscheiden. 
Wohl aber ist es möglich, auch klinisch die beiden Hauptformen der produktiven 
und exsudativ-käsigen Tuberkulose zu unterscheiden. Sowohl der Krankheitsverlauf 
als auch das Resultat der physikalischen und röntgenologischen Untersuchung geben 
uns unzweideutigen Anhalt darüber. Im übrigen muß jede klinische Einteilung die 
lokale Ausbreitung der Krankheit wohl berücksichtigen und auch berücksichtigen, 
ob der pathologisch-histologische Prozeß überall der gleiche ist. Es läßt sich nun 
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m. E. sehr wohl bei Angabe der Krankheitsform hinzufügen, daß beispielsweise im 
Lungenoberlappen ein käsig-exsudativer Prozeß, in den unteren Partien eine mehr 
produktive Form vorherrscht, falls der Untersucher dies auseinanderhalten kann. 

Aschoff und Nicol haben die beiden Hauptformen der Tuberkulose in 
mehrere Unterabteilungen getrennt. Sie hier anzugeben, würde zu weit führen. Es 
muß auf die diesbezüglichen Originalarbeiten verwiesen werden. 

Mit der Feststellung der beiden Hauptformen der produktiven und exsudativ- 
käsigen Tuberkulose, sind wir zwar schon einen großen Schritt vorwärts gekommen, 
aber eine solche Einteilung wäre noch sehr mangelhaft und unvollkommen. Bei 
der Diagnose der produktiven oder exsudativ-käsigen Tuberkulose kann es sich, wie 
Bacmeister in ähnlichem Zusammenhange sagt, um einen leichten Fall oder einen 
todkranken Menschen handeln. Wie kommen wir nun weiter? 

Wir erinnern uns, daß das jeweilge Krankheitsbild (pathologisch-histologisch 
betrachtet) sich aus zwei Komponenten zusammensetzt: aus den destruktiven, dem 
Tuberkelbazillus spezifischen und den unspezifischen reparativen Prozessen. Diese 
zweite Gruppe von pathologisch-histologischen Vorgängen umfaßt nämlich, wie wir 
bald sehen werden, keine anderen histologischen Veränderungen als die, welche 
auch sonst der Organismus hervorbringt, um Fremdkörper zu organisieren oder zu 
sequestrieren. 

Schon im typischen Miliartuberkel, dessen Aufbau als bekannt vorausgesetzt 
wird, sehen wir zwei verschiedene Kräfte wirken. Der lebende Organismus sucht 
die eingedrungenen Bazillen wie jeden anderen Fremdkörper unschädlich zu machen. 
Die Bazillen werden von einem dichten Wall von Fibroblasten und Rundzellen 
eingeschlossen. Daß aber im Gegensatz zu einem „blanden Fremdkörper“ diese 
massenhaften Fibroblasten trotzdem zunächst kein Bindegewebe bilden, liegt daran, 
daß die sich vermehrenden Bazillen und ihre Toxine die Zellen schädigen und die 
Bindegewebsbildung hintanhalten. Gegen die stärkeren Waffen des Feindes kommen 
die Schutzzellen des Organismus nicht auf, sie verfallen als Opfer ihres Berufes der 
Nekrose, und zwar der Verkásung und Verflússigung. Doch auch die Kräfte der 
Bazillen erschöpfen sich in dem gefäßlosen Tuberkel, sie werden durch ihre eigenen 
Toxine geschädigt, und nun kann vom Rande des Tuberkels, der jetzt im ganzen 
als Fremdkörper wirkt, der Prozeß durch Bindegewebsbildung zum Stillstand kommen, 
wobei durch konzentrisches Fortschreiten nach innen der ganze Tuberkel in narbiges 
Bindegewebe umgewandelt oder wenigstens eingeschlossen werden kann, wenn schon 
gewisse Teile verkäst sind (fibröses Tuberkel); andererseits kann bei Fortdauet der 
destruktiven Wirkung der Bazillen eine Einschmelzung und in Hohlorganen, wie in 
der Lunge, eine Ulzeration nach dem Lumen zu stattfinden (Tbc. ulcerosa} Es 
hängt dies in erster Linie von der Virulenz und der Menge der Tuberkelbazillen 
ab. Die Heilung der Ulcera erfolgt dann durch Granulationsbildung und Vernarbung. 

In anderen Fällen bildet der Tuberkelbazillus mehr diffuses Granulations- 
gewebe, welches zuerst unter der schädigendenę Wirkung der Bazillen verkäst, schließ- 
lich aber nach Aufhören oder Nachlassen der Toxinwirkung die Struktur gewöhn- 
lichen Granulationsgewebes’ aufweist. 

Bei der zweiten Form der Lungentuberkulose, der exsudativ-käsigen, bei der 
das zunächst seröse, serofibrindse oder eiterige Exsudat in den Lungenalveolen unter ' 
der Wirkung der Bazillen gleichfalls verkäst, wobei der Gewebstod auch auf die 
Parenchymzellen übergreift, kommt es im weiteren Verlauf entweder zur Resorption 
und nachfolgenden Vernarbung der entstandenen Ulcera oder, falls bei größeren 
Herden die Resorption unmöglich ist, zur Kalkeinlagerung in die Käsemassen, 
während von der Umgebung sich eine bindegewebige Kapsel bildet, wodurch eine 
Sequestrierung erfolgt. 

Wie die einzelnen miliaren Tuberkel und miliaren Exsudationen verhalten sich 
auch ihre Anhäufungen, die größeren konfluierenden Herde und so auch die koms 
plizierten Gewebsveränderungen der chronischen Lungentuberkülose. 
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„Das Verständnis aller dieser Vorgänge erleichtern wir uns, wenn wir uns 
gegenwärtig halten, daß sowohl die Verkäsung sehr schnell oder sehr langsam er- 
folgen, wahrscheinlich auch sehr lange Zeit — jahrelang — in ihren verschiedenen 
Entwicklungsstadien stillstehen kann, die reparativen Vorgänge aber immer sehr 
viel Zeit beanspruchen und häufig stillstehen, ehe sie zum Abschluß gekommen 
sind“ (Turban). Ist die Virulenz der Tuberkelbazillen sehr stark, so treten die 
reparativen Prozesse ganz in den Hintergrund, die destruktiven breiten sich schnell 
und anscheinend hemmungslos aus, und es werden alle Stadien von der Tuber- 
culosis productiva zur Tuberculosis productiva-ulcerosa und ulcero-cavernosa ohne 
Unterbrechung durchlaufen; andererseits kónnen in jedem Stadium die destruktiven 
Prozesse zum Stillstand kommen, die reparativen die Oberhand gewinnen, bis es 
schließlich zu Ausheilung und Vernarbungen kommen kann. 

Können wir nun aber diese verschiedenen reparativen Vorgänge zu einer 
Einteilung benutzen, können wir in diesen fließenden Übergängen irgendwelche 
scharfe Trennungslinien ziehen ? 

Jede Tuberkulose kann in jedem Stadium ausheilen. Ich verweise diesbezüg- 
lich auf die ausgezeichnete Arbeit Turbans „Über Heilung vorgeschrittener Lungen- 
tuberkulose und posttuberkulöse Bronchiektasie“. Daß leichtere Formen gänzlich 
verheilen können unter Hinterlassung einer rein fibrösen Lungennarbe wurde schon 
früher auch von pathologisch-anatomischer Seite zugegeben. „Daß aber auch käsig- 
fibröse Fälle mit beträchtlicher Erweichung, mit ausgesprochener Kavernenbildung, 
ohne chirurgische Eingriffe zuweilen noch gänzlich ausheilen können, wird neuerdings 
von den pathologischen Anatomen nicht mehr bestritten“ (Turban) Turban 
faßt seine Ansicht, die er durch viele Krankengeschichten und röntgenologische Be- 
funde begründet, dahin zusammen, „daß vorgeschrittene Lungentuberkulose zuweilen 
ohne chirurgische Behandlung ausheilt, auch wenn es sich nicht von vornherein um 
die fibróse Form gehandelt hat. Kavernen von beträchtlicher Größe können in 
Narbengewebe umgewandelt werden“. Wir haben keinen Grund, dieses Urteil 
eines ausgezeichneten Klinikers anzuzweifeln. Der Ausgang einer jeden Tuberkulose- 
form kann daher die Umwandlung in narbiges Bindegewebe sein, sei es in eine 
glatte, solide Narbe, sei es in eine glatte Hohlwand einer Kaverne. In dem 
Narbengewebe können noch Reste tuberkulösen Gewebes eingeschlossen sein oder 
auch gänzlich fehlen. Auch Kavernen können noch in solides Narbengewebe um- 
gewandelt werden. Damit hätten wir aus den verwirrenden Bildern der verschie- 
denen Tuberkuloseformen eine sehr wichtige herausgeschált, die Tuberculosis. cir- 
rhotica, die aus beiden Tuberkulosehauptformen letzten Endes hervorgehen kann, 
was jedoch der Unterslicher nur feststellen kann, wenn er den Krankheitsfall lange 
Zeit beobachtet hat. Ä 

Ehe es jedoch zu Narbengewebe und Ausheilung kommt, muß sich Granu- 
lationsgewebe gebildet haben. Alle diese reparativen Vorgänge, die letzten Endes 
zur Narbenbildung führen und die sich, klinisch feststellbar, neben den destruktiven 
oder nach Aufhören letzterer abspielen, schlage ich vor, mit dem Namen Induration 
zu belegen, ohne Rücksicht auf feinere histologische Einzelheiten und auf die Gefahr 
hin, damit bei den Pathologen auf keine Gegenliebe zu stoßen. 

Wir können nun aus den bisher gesammelten Bausteinen folgendes Schema 
aufbauen (vgl. S. 212): 

Über den Gebrauch des Schemas ist nach den bisherigen Darlegungen nicht 
viel zu sagen. Es lassen sich alle Übergänge und die mannigfachsten Krankheits- 
bilder ohne große Mühe angeben. Allerdings ist es notwendig, sich einmal gründ- 
lich klar zu machen, worauf es ankommt. Es bezeichnet also eine Tbc. productiva- 
indurativa eine Krankheitsform, bei der neben den spezifischen krankhaften Gewebs- 
* veránderungen von Anfang an die reparativen Vorgänge gleichen Schritt hielten, so 
daß es nicht zur Ulzeration gekommen ist (viele Spitzenaffektionen). Tbc. produc- 
tiva-ulcerosa will bedeuten, daB die destruktiven Prozesse bei einer produktiven 
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Tuberkuloseform im Vordergrunde stehen, ebenso Tbc. productiva cavernosa bzw. 
Tbc. productiva ulcero-cavernosa. Setzen in den letzten Fällen die reparativen 
Gewebsveränderungen ein, so haben wir eine Tbc. productiva ulcerosa-indurativa 
vor uns. Gewinnen jedoch die reparativen Vorgänge völlig die Oberhand, so daß die 
Krankheit deutlich zur Latenz neigt und nicht nur stationär ist, so müssen wir Tbc.- 
productiva-ulcerosa indurativa schreiben, d. h. es handelt sich um eine ulzeröse 
Form der produktiven Tuberkulose, die indurierend geworden ist. Tbc. exsudativa- 
caseosa-ulcerosa bzw. ulcerosa-indurativa a den gleichen Formen der pro- 
duktiven Tuberkulose. 

Die miliaren Formen der Tuberkulose habe ich zwar notwendigerweise getrennt 
angeben müssen, klinisch jedoch wird man diese beiden Formen nicht auseinander 
halten können und sie deswegen nur kurz Tbc. miliaris bezeichnen. Sie bildet 
klinisch eine Gruppe für sich. 

Um alle diese Formen gut auseinander zu halten, ist noch ein genaues 
klinisches Studium bei Anwendung aller dem Kliniker zugänglichen Untersuchungs- 
methoden notwendig. Unzweifelhaft -werden für die hauptsächlichsten Formen 
einzelne pathognomische Symptome aufgestellt werden können. Vieles ist in dieser 
Beziehung schon geleistet worden. Ich verweise auf die Arbeiten Büttner-Wobst, 
Fraenkel u.a. 

In der Hauptsache fordert diese Einteilung nichts Neues. Ob die Krankheit 
zum Fortschreiten oder zur Latenz neigt, stationär oder lateht geworden ist, können 
wir auch jetzt schon in den meisten Fällen angeben. Diese Begriffe werden in der 
neuen Einteilung durch Angabe der ihnen zugrunde liegenden pathologisch-anato- 
mischen Organveränderungen ersetzt, wodurch eine eirheitliche Gruppierung erfolgt, 
die es auch dem Kliniker gestattet, zusammen mit dem Pathologen zu arbeiten. 

Für die klinische Beurteilung der Lungentuberkulose ist ihre Ausdehnung von 
Wichtigkeit. Ich stimme Bacmeister völlig bei, wenn er bei Bezeichnung der 
Ausdehnung die Berücksichtigung der natürlichen Einteilung der Lungen in die 
einzelnen Lappen fordert, wobei Spitzen- und Hilusbezirk besonders hervorgehoben 
werden können. Dabei kann gegebenenfalls auch zum Ausdruck kommen, daß bei- 
spielsweise im Oberlappen eine exsudativ-käsige-ulzeröse Tuberkulose, in den unteren 
Partien eine mehr produktive Form vorherrscht. 

Eine Einteilung in offene und geschlossene Tuberkulose kann in ein Schema, 
das sich grundsätzlich auf pathologisch-anatomischer Grundlage aufbaut, nicht auf- 
genommen werden, kann aber der einzelnen Krankheitsform zugefügt werden. 

Es gibt naturgemäß auch andere Möglichkeiten, die Lungentuberkulose einzu- ° 
teilen, je nach dem Standpunkt, den man zu dem Problem einnimmt. Wir können 
eine okkulte und manifeste Lungentuberkulose, eine aktive und inaktive unterscheiden. 
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Man spricht ferner vom Primäraffekt, an den sich die Periode der Giftüberempfind- 
‚lichkeit anschließt, ihr folgt die Periode der relativen Immunität; man unterscheidet 
ferner primäre und sekundäre Tuberkulose. Für den klinischen Gebrauch eignen 
sich die zuletzt genannten Einteilungen nicht. 

Es sind in letzter Zeit Stimmen laut geworden dahingehend, daß die Diagnose 
» Tuberkulose“ zu häufig gestellt wird. Effler-Danzig glaubt aber darauf hin- 
weisen zu müssen, da wir noch lange nicht so weit sind, über zu häufige Dia- 
gnostizierung der Frühtuberkulose klagen zu müssen. M.E. kommen auf Grund 
tatsächlich vorhandener und auch röntgenologisch nachweisbarer Spitzenverände- 
rungen öfter Fehldiagnosen in der Richtung vor, daß eine aktive Tuberkulose 
diagnostiziert wird, wo keine vorhanden ist. Es kann darauf hingewiesen werden, 
daß bei Sektionen in fast go°/, der Fälle Lungenveränderungen (Narben, Ein- 
ziehungen, Indurationen) gefunden werden. Diese Lungenveränderungen und auch 
die Vorgänge, die dazu führen, müssen doch auch am Lebenden festgestellt werden 
können und werden mit Hilfe der verfeinerten diagnostischen Hilfsmittel auch in der 
Tat festgestellt. Ich denke bei anderer Gelegenheit ausführlicher auf diese Frage 
zurückzukommen, hier genügt es mir, darauf hingewiesen zu haben in dem Zu- 
sammenhange, daß an diesen Fehldiagnosen bezüglich Aktivität der Tuberkulose die 
alte Turbansche Einteilung der Tuberkulose mit Schuld hat. Der Untersucher 
war glücklich, ein erstes Stadium herausgefunden zu haben, er hatte die Sicherheit, 
daß jeder Untersucher dieselben Veränderungen feststellen mußte, Tuberkulose des 
I. Stadiums gehört in die Heilstätte, damit ein Stadium o daraus würde. Das war 
der übliche Gedankengang. Und nun gar erst, wenn die Veränderungen bis unter 
die Klavikel reichten! Gewiß wird auch bei Benutzung der von mir vorgeschlagenen 
Einteilung manche Fehldiagnose in dieser Beziehung sich nicht vermeiden lassen — 
ein sicheres Unterscheidungsmerkmal zwischen aktiver und inaktiver Tuberkulose 
haben wir nicht —, aber der Arzt wird gezwungen, in jedem Falle zu entscheiden, 
ob es sich um eine abgelaufene, vernarbte Tuberkulose (Tbc. cirrhotica) oder eine 
andere Tuberkuloseform handelt; er wird zu diesem Zwecke den bisherigen Krank- 
heitsverlauf eingehender unter diesem Gesichtswinkel prüfen, nach Aktivitäts- 
symptomen sorgfältig forschen müssen und sich nach und nach eine gewisse Sicherheit: 
in der Beurteilung der Fälle aneignen. 
S Es läge m. E. im Interesse einer wahrheitsgemäßen Statistik der Heilerfolge 
der Heilstättenkuren und auch im Interesse einer besseren Diagnostik, die Bezeich- 
nungen Stadium I, II und III fallen zu lassen. Unzweifelhaft brauchen wir jedoch für 
einige statistische Zwecke, für die Rubrizierung eines großen Krankenmateriales eine 
kurze prägnante Gruppierung der Krankheitsfälle . Wir haben auch sehr häufig mit 
'Nichtmedizinern zu tun, den Vorständen der Landesversicherungen, Kranken- 
kassen usw., denen wir nicht mit rein pathologisch-anatomischen Benennungen 
kommen können. Was verstanden nun Laie und Arzt unter der bisherigen Drei- 
stadieneinteiluing? Doch nichts anderes, als daß Stad. I ein leichter, Stad. II ein 
mittelschwerer und Stad. III ein schwerer Fall ist. Selbst der erfahrenste Arzt 
konnte,- wenn er in einer Statistik die Stadieneinteilung ohne jede erklärende An- 
merkung las, nichts anderes darunter verstehen. Walter Scholz sagt in seiner 
Arbeit über „Tuberkulose und Heeresdienst“, daß man häufig in den Kranken- 
geschichten der Heilstätten liest, daß zu Beginn der Kur ein III, am Ende der Kur 
ein II. Stadium bestanden habe, während dies anatomisch zweifellos ein Unding sei. 
Die räumliche Ausdehnung der Erkrankung, wie sie im Turban-Gerhardtschen 
Schema angegeben wird, bleibe unter allen Umständen dieselbe. Scholz hat voll- 
kommen recht, doch erklärt sich diese Registrierung dadurch, daß auch die 
Anstaltsärzte unter den drei Stadien nur die mehr oder weniger schwere Erkran- 
kung verstanden. Diese Interpretierung ist aber nur bedingt richtig, öfter voll- 
kommen falsch. Ich schlage deshalb vor, statt der Dreistadieneinteilung die Krank- 
heitsfälle einzuteilen: 
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2. die aktiven Fille in leichte, mittelschwere und schwere. | 


Diese Einteilung entspricht dann den tatsächlichen Verhältnissen und gibt 
eine wirkliche Beurteilung der Krankheitsfälle. 

Leicht sind, gleichen Allgemeinzustand, Kräftezustand und gleiche Konstitution 
vorausgesetzt, alle Fälle, bei denen die reparativen Vorgänge im Vordergrunde 
stehen und die nicht sehr ausgebreitet sind, schwere Fälle unter den gleichen 
Bedingungen alle, bei denen die destruktiven Vorgänge das Bild beherrschen, 
mittelschwer solche, bei denen sich die reparativen und die destruktiven Prozesse 
das Gleichgewicht halten oder auch leichte Fälle, die schon weiter ausgebreitet sind, 
sowie alle anderen Formen, die nicht unter eins oder drei fallen. Neben dem 
klinischen Organbefund spielen natürlich Allgemeinzustand, Konstitution, erbliche 
Belastung eine gleichgewichtige Rolle. 

Als Maßstab des Kurerfolges kommen dann die schon jetzt üblichen Beer 
in Anwendung. Klinisch: Gebessert, ungebessert, verschlechtert. Wirtschaftlich: 
. arbeitsfähig, teilweise arbeitsfähig, arbeitsunfähig. 

Zum Schlusse sei es mir gestattet, auf den Vorschlag Aschoffs, den Namen 
Tuberculosis generell und bei allen Organen durch die Bezeichnung Phthisis zu 
ersetzen, zurückzukommen. Aschoff hat erneut auf die von namhaften Pathologen, 
besonders auch von Orth abgelehnte Unlogik hingewiesen, den von Koch als Er- 
reger der Tuberkulose entdeckten Bazillus nach einer einzelnen Gruppe der von ihm 
hervorgerufenen histologischen Gewebsveränderungen, nämlich den Miliartuberkeln, 
als Tuberkelbazillus zu benennen und dann den Namen Tuberkulose auf alle 
Formen der von dem Bazillus verursachten histologischen Veränderungen auszu- 
dehnen. So kommt es, daß auch die exsudativ-käsigen Formen als Tuberkulose 
bezeichnet werden, wo gar keine Tuberkeln vorhanden sind. Aschoff spricht des- 
halb grundsätzlich nur von Phthisis productiva und Phthisis exsudativa-caseosa. 

Der Ausdruck Phthisis bedeutet Schwund. In der Tat bedeutet die Tuber- 
kulose in jeder Form einen Schwund des Parenchyms des erkrankten Organes, 
wenn auch das Organ als solches nicht kleiner zu werden braucht. Nur müßte 
mit dem Ausdruck Phthise nicht der Begriff der Kachexie verbunden werden, der 
ihm bis jetzt anhaftet. Denn beispielsweise Phthisis cirrhotica hat nichts mit Ka- 
chexie zu tun. Die Ersetzung der Bezeichnung Tuberkulose durch Phthise oder, 
einen anderen Namen muß und wird kommen, auch für den Kliniker. Überhaupt 
muB in der Medizin eine strengere Scheidung der Begriffe gefordert werden, dann 
gäbe es nicht so vielerlei Benennungen für ein und dieselbe Krankheitsform, auch 
bei der Tuberkulose. Es gehört- in der Tat Überwindung dazu, von einer Tbc. 
exsudativa-caseosa oder Tbc. cirrhotica zu sprechen. 
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XVI. 
Uber neuere Medikamente und Náhrmittel zur Behandlung der 
Tuberkulose. 
Bericht über die Jahre 1917 u, 1918. 
Von 


Dr. med. G. Schröder, 
leitender Arzt der neuen Heilanstalt für Lungenkranke zu Schömberg O.-A. Neuenbürg. 


Sal bwohl alle wissenschaftliche Forschung auch in den beiden Berichtsjahren 
| durch den Krieg mehr oder weniger gehemmt war, sind auf dem Gebiete 
der Tuberkulosebehandlung besonders in Deutschland und Deutschöster- 
= reich eine Reihe wichtiger Beobachtungen gemacht und neue Erfahrungen 
gesammelt worden. 





I. Spezifische Therapie. 

Es liegen eine größere Reihe von Arbeiten über die Partigenbehandlung nach 
Deycke-Much vor. Über das Wesentliche dieser Therapie berichteten wir bereits 
in früheren Übersichtsberichten. 

Müller!) hat versucht, aus den Ergebnissen der Intrakutanproben mit den 
verschiedenen Partigenen meßbare Werte für den Grad der Immunität des be- 
treffenden Individuums abzuleiten. Er spricht von statischer Immunität (Stabilität 
über größere Zeitabschnitte) und dynamischer, nach oben und unten schwankender, 
positiver und negativer Immunität. Ob wir berechtigt sind, die doch immerhin 
unsicheren Ergebnisse der Proben so gesetzmäßig einzuschätzen, ist fraglich. Wir 
wollen hier nicht auf alles Theoretische verweisen, welches vor allem Müller 
in seinen zahlreichen Veröffentlichungen über die Partigene besonders hinsichtlich der 
bei der Tuberkulose noch dunklen Immunitätsvorgänge mit den Partigenen verknüpft. 
Wir beschränken uns, tatsächlich Beobachtetes zu berichten. 

Gegen den Einwand, daß die T.B.-Fette keine antigenen Eigenschaften haben, 
sondern daß dieselben durch Verunreinigung mit Proteinen zu erklären seien, 
wendet sich Müller. Er wies nach, daß er nicht zu Recht besteht. Die 


1) Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 36, Heft 3. — Siehe auch seine „Grundgesetze der Partial- 
reaktivitšt beim tuberkulðsen Menschen“, A. Müllers Verlag, Zürich 1918. 
3 Wien. klin. Wchschr. 1917, Nr. 44 u. 45 und Münch. med. Wchschr. 1918, Nr. 2 u. 45. 
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von ihm beobachtete Abschwächung der biologischen Reaktivität der Fettsäure- 
lipoide und des Nastins im Verhältnis zum M.Tb,R. erklárt er durch zu weitgehen- 
den Abbau bei der Herstellung. — Von Deycke und Altstaedt!) wird das 
energisch bestritten. Sie deuten die Beobachtungen Müllers durch Antigenüber- 
lastung infolge zu hoher Dosierung. Müller (l. c.) hat zu ermitteln geglaubt, daß 
verschiedene Tuberkuloseformen verschiedene Reaktivität auf die einzelnen Partigene 
zeigten. So spricht er von Fetttüchtigkeit bei chirurgischen, von Albumintüchtigkeit 
bei Lungentuberkulose. Darniederliegende Fettreaktivität glaubt er aus obigen 
Gründen am besten mit M.Tb.R. zu bekämpfen. Deycke-Altstaedt (l. c.) lehnen 
auf Grund ihrer Erfahrungen diese Ansichten ab. f i 

Gerson?) wies besonders hohe Fetttüchtigkeit bei Hauttuberkulose und Lupus 
nach. Prognostisch und therapeutisch läßt sich diese Erscheinung aber nicht ver- 
werten. 

Bart?) fand fehlende oder geringe Albuminreaktion bei schwerer fortschreitender 
Phthise und anergischen Perioden der Krankheit. Eine gute statische oder posi- 
tive dynamische Reaktivität wurde bei gutartigen Formen ermittelt, Auftreten der 
letzteren während der Therapie ließ Besserung vermuten. Dementsprechend ver- 
hielten sich die Befunde. — In dem Steigen der Immunität (positive dynamische I. 
nach Müller), nicht nur auf die 3 Partigene, sondern schon auf jedes einzelne, sieht 
H. Krämer) stets eine prognostisch günstige Vorbedeutung. Es kommt nach ihm 
also nicht darauf an, den Titer für die 3 Partigene zu heben, sondern die Immunität 
nach einer Richtung überhaupt zu steigern. 

Es ist nun auffallend, daß nicht nur EN allein, sondern eine 
Reihe anderer therapeutischer Maßnahmen die Reaktivität auf die Einzelpartigene zu 
steigern vermag, sei es, daß man Strahlenbehandlung, Tuberkuline oder die all- 
gemeine physikalisch-diätetische Therapie allein anwendet. Auf Grund dieser Be- 
obachtungen redet Müller?) warm einer kombinierten Strahlen-Partigenbehandlung 
das Wort. Die Anhänger und Befürworter der Behandlung nach Deycke-Much 
sind demnach der Ansicht, daß gerade die Kombination dieser Behandlung mit der 
bewährten Allgemeinkur Besseres leiste, als letztere allein (vgl. Loewenhardt®), 
Tismer’) Müller l. c.) Hinsichtlich der chirurgischen Tuberkulose glaubt Menne®) 
zu einer günstigen Beurteilung der Partigenkur vereint mit den übrigen bekannten 
und bewährten Heilmethoden kommen zu müssen. 

E. Altstaedt?) glaubt auf Grund der Ermittelung des Iminunitätsbildes bei 
Erwachsenen und Kindern Rückschlüsse auf die Disposition, an Tuberkulose zu er- 
kranken und die Aktivität oder Inaktivität eines Krankheitsprozesses machen zu 
können. (Physiologisches nnd pathologisches Immunitätsbild [vgl. auch Müller, I. c.].) 

Aus allem Gesagten geht unseres Erachtens deutlich hervor, daß zur Entscheidung 
der Frage, ob und wie die Reaktivität gegen die einzelnen Partigene prognostisch 
zu verwerten ist, noch weitere eingehende Studien an größerem Krankenmaterial 
nötig sind. Es steht fest, daß das relative Fehlen des einen oder anderen Partial- 
antikörpers noch keine schlechte Prognose zu bedeuten hat, wenn nur die Reaktivität 
auf die ‘übrigen gut ist (vgl. auch Müller!®, Wir machten dieselben Erfahrungen. 
2m) schätzt den Wert der Reaktivität auf die Partialantigene für die prognostische 





N) Wien. klin. Wchschr. 1918, Nr. 14. 

”) Beitr. z. Klinik d. Tub. 1918, Bd. 39. 

5) Ebenda, S. 233. 

4) Ebenda 1918, Bd. 39, S. 116. 

9) Ebenda 1918, Bd. 39, S. 145. 

©) Dtsch, med. Wchschr. 1918, Nr. 48. 

1) Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 39, S. 269. 
D Dtsch, Ztschr. f. Chir. 1918, Bd. 147. 

- 9) Beitr. z. Klinik d. Tub. 1918, Bd. 39, S. 325. 
10) Ebenda 1918, Bd. 38, S. 160. 

11) Korr.-Bl, f. Schweizer Árzte 1918, Nr. 45. 
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Beurteilung des Falles nicht groß ein. Auch zur Erreichung der Immunität brauchen 
nicht alle Partialantikörper zur Verfügung zu stehen. Er glaubt, mit der Partigen- 
behandlung im ganzen Besseres erreicht zu haben, als mit dem physikalisch- 
diätetischen Verfahren allein. 

Kwasek!) behandelte 18 Fälle, darunter 1 Drúsen- und 3 Urogenitaltuber- 
kulosen mit M. Tb.R. Er ist mit den erzielten Erfolgen ztfrieden. Vor allem besserte 
sich der Allgemeinzustand. Spitzer?) steht der Partigenbehandlung bei Hauttuber- 
kulose sympathisch gegenüber. Er sah bei einigen Fällen einen günstigen Einfluß. Er 
glaubt, daß das Titrierergebnis mit den Partigenen wertvolle prognostische Anhaltspunkte 
zu geben vermag. Hirsch und Vogel?) sind auf Grund ihrer Beobachtungen der 
Ansicht, daß das Verfahren bei Hauttuberkulose weitere Berücksichtigung und Erprobung 
‘verdient (vgl. auch Müller. Kwasek und Tancre®) berichten gleichfalls über 
günstige Einwirkungen der Partigene, und zwar besonders bei Lungentuberkulosen, 
während Urogenital-, Larynx- und Drüsentuberkulose weniger gut reagierten. Auf- 
fallend war die antipyretische Wirkung der Partigene. — Fischel®) hält die Par- 
tigentherapie für durchaus konkurrenzfähig mit der Tuberkulinbehandlung. In 
geeigneten Fällen ist sogar eine Kombination beider Verfahren von Nutzen. Mit 
M. Tb. R. hatte S. Altstaedt”) sehr gute Erfolge bei Nieren- und Peritonealtuber- 
kulose. Es kamen bei den behandelten Kranken andere Methoden nicht zur An- 
wendung. 

Wir haben in letzter Zeit auch begonnen, die Partigenbehandlung nach 
Deycke-Much bei unseren Kranken durchzuführen. Was den Wert der Immu- 
nitätsanalyse für die Prognose anlangt, so haben wir gefunden, daß starke Reaktivität, - 
möglichst auf die 3 Gruppen der Partigene, ein gutes Prognostikon bedeutet. Es 
entspricht das ganz unseren Anschauungen über den Nutzen einer ‚hohen Allergie 
für den Tuberkulösen. 

Wir gingen therapeutisch zunächst ganz nach dem Vorschlage von Deycke- 
Altstaedt vor. Dieses Schema ist aber nach unseren Beobachtungen durchaus nicht 
für alle Fälle zweckmäßig. Im Gegenteil: die Dosierung ist für manche zu hoch. 
Die rasche Dosenfolge stellt anscheinend häufig zu starke Ansprüche an das An- 
passungsvermögen des Organismus. So sahen wir wiederholt lebhafte Herdreaktionen 
mit Schädigungen der Kranken. Es muß auch bei diesem Verfahren, unserer An- 
sicht nach, dem individuellen Charakter des einzelnen Kranken und seiner Reaktions- 
fähigkeit den Antigenen gegenüber mehr Rechnung getragen werden. Wir raten 
daher dringend, wenn man mit Partigenen behandelt, viel vorsichtiger vorzugehen, 
als Deycke-Altstaedt angeben, und besser mit 0,1 der 100-fachen Verdünnung der 
Partigenlösung zu beginnen, auf die noch gerade eine bemerkbare positive Intra- 
kutanreaktion erfolgt, und dann nicht täglich, sondern in größeren Zwischenräumen, 
2—4tägig, jedesmal um o,Iccm zu steigern. Wenn man dann sieht, daß der 
Kranke die Einspritzungen gut verträgt, kann man allmählich zu den häufigeren 
Injektionen und höheren Dosen Altstaedts übergehen. 

Wenn wir den Gesamteindruck, den wir bisher von der Partigenbehandlung 
hatten, zusammenfassen, so müssen wir leider zugeben, daB wir in diesen Verfahren, 
welches doch für den Praktiker immerhin recht kompliziert ist, einen Fortschritt vor 
der sonst bei uns seit langer Zeit geübten vorsichtigen Tuberkulinbehandlung, die 
gleichfalls nicht nur die Erhaltung, sondern eine Steigerung der Allergie bezweckt, 
nicht erblicken können. Wir möchten daher davor warnen, die Bedeutung der 
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Partigenbehandlung für die Therapie zu überschätzen. Zu einer ähnlich vorsichtigen 
Beurteilung gelangte Gabbe!) auf Grund seiner im Sanatorium St. Blasien ge- 
sammelten Erfahrungen. Er sah wiederholt Gutes, aber auch Schädigungen durch 
zu stürmische Herdreaktionen. 

Schenitzky?) glaubt übereinstimmend mit Brösamlen in dem Auftreten 
einer Eosinophilie nach Tuberkulininjektionen ein gutes Prognostikon zu erblicken. 
Neutrophilie und Lymphozytose drücken gleichfalls die begleitenden reaktiven Er- 
scheinungen aus. 

Lymphozytose wird nur nach der Gabe kleinerer Tuberkulindosen beobachtet, 
während größere besonders dann, wenn es zur Herdreaktion kommt, zu Lympho- 
zytensturz führen (Reichmann). In dieser Erscheinung prägt sich deutlich die 
Gefahr der probatorischen Impfung mit Tuberkulin aus. 

Die perkutane Anwendungsform des Tuberkulins gewinnt Anhänger. Es hat 
das seine guten Gründe. Man erkennt den Nutzen der Anwendung kleinster Dosen 
zur Steigerung der Allergie, Die Haut ist ein hervorragendes Tuberkuloseantikörper 
erzeugendes Organ. -Tuberkulineinreibungen nach Petruschky, Ponndorfs Ver- 
fahren (vgl. fr. Berichte) erscheinen demnach begründeter, wie die subkutane An- 
wendung der Tuberkulinpräparate.e Die Haut soll dadurch angeregt werden, mehr 
Schutzstoffe zu bilden. Bei relativ anergischen Kranken, besonders auch bei Kindern, 
haben wir vielfach mit Nutzen die Petruschkyschen Tuberkulinliniment-Einreibungen 
in gesteigertem Maße verwandt. Wichmann‘) veröffentlicht anregende Beobach- 
‘tungen über die Heilwirkung spontaner Antikörperbildung in der Haut nach dem 
Auftreten von Tuberkuliden auf äußere und innere Tuberkulose. Endogene Infek- 
tion der Haut mit den Bazillen des Eigenstammes regt mächtig die Antikörper- 
bildung in der Haut an und bringt progrediente Tuberkulose innerer Organe zum 
Stillstand und zur Besserung. Wichmann belegt es durch Krankheitsfälle und 
histologische Untersuchungen. Somit hält er®) auch das Ponndorfsche Verfahren 
der Tuberkulindarreichung für einen Fortschritt gegenüber den sonst üblichen In- 
jektionsmethoden. Er erblickt zwar, wie in jeder Tuberkulintherapie so auch in 
dieser kein Allheilmittel gegen die Tuberkulose, sondern nur ein Verfahren, welches 
geeignet ist, einzelne passende Fälle von Tuberkulose in der Besserung zu fördern. 

Lienhard®) hält auf Grund seiner Erfahrungen das Ponndorfsche Verfahren 
nicht für einen Fortschritt Spaet”) hat mit der perkutanen Anwendung der Pe-- 
truschkyschen Tuberkulinlinimente im Kindesalter Gutes erreicht und rät zum 
weitgehenden Gebrauch. — Lanz?) hat das Sahlische Verfahren (Herstellung von 
Stichgruppen) zu fortgesetzten Hautimpfungen mit Tuberkulin therapeutisch ange- 
wandt und hält es deshalb gegenüber den übrigen Kutanverfahren für überlegen, 
weil die Vorteile der Oberflächenvergrößerung bei größeren Dosen gegeben sind. 
Die Dosenfolge läßt sich genau vornehmen. Die intrakutane Tuberkulintherapie 
nach der Technik von Mantoux empfiehlt Stheemann?’) Je nach der Stärke der 
intrakutanen Tuberkulinreaktion wird die therapeutische Dosis erwählt.e. Man paßt 
sich so ganz der Toleranz des Kranken an. Die Erfolge waren durchaus befriedigend. 

Neumann!) berichtet über Fälle von Meningitis tuberculosa, die nach intra- 
lumbalen Tuberkulininjektionen (große Dosen 1—5 mg) z. T. gebessert wurden. Er 
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glaubt, daß man bei nicht zu vorgeschrittenen Fällen ein Fortschreiten der Krank- 
heit mit Tuberkulininjektionen verhindern könne. Nachprüfung ist am Platze. 

Skutetzky!) hat das Tuberkulomuzin Weleminsky mit Nutzen in allen noch 
reaktionsfähigen Fällen von Lungentuberkulose angewandt. Es eignet sich besonders 
zur ambulanten Behandlung (vgl. fr. Berichte über dieses Präparat). 

Dembinski?) hat mit verschiedenen Tuberkulinpräparaten therapeutische Ver- 
suche gemacht und keine wesentlichen Unterschiede in der Wirkung gesehen. Bei 
lokalen Tuberkulosen sah er die besten Erfolge, weiter befriedigende in den subfebril 
_ verlaufenden, Fällen von Lungentuberkulose des I. u. 11. Stadiums. : Man beginne 
mit kleinsten Dosen und suche keine besonders hohen Dosen zu erstreben. Ähn- 
liche vergleichende Studien machte Schellenberg}. Er sah wohl Besserung des 
Allgemeinbefindens. Das objektive Heilergebnis war gering. Seine Erfolge sprachen 
nicht zugunsten der verschiedenen Tuberkuline. Beide Autoren halten das Tuber- 
kulin nicht für ein spezifisches Heilmittel. 

In einem Falle von tuberkulösem Ösophagusgeschwür erzielte Curschmann‘) 
einen überraschenden Heilerfolg mit großen Dosen Rosenbachtuberkulin. Er ist von 
der Heilwirkung dieses Präparates überzeugt. — Sehr anregende Ergebnisse über 
die Veränderungen der Nebennieren tuberkulöser Meerschweinchen nach Tuber- 
kulininjektionen teilten Sorgo und Habetin5) mit. Tuberkulöse Meerschweinchen 
zeigten an sich schon eine Hyperämie der Nebennierenrinde, die nach Tuberkulin- 
injektionen gesteigert wurde bis zur Extravasatbildung. Diese Tuberkulinempfindlich- 
keit des Nebennierengewebes war abhängig vom Grade der tuberkulösen Erkrankung 
des Tieres. Es wird angeregt, die Beteiligung des sympathischen Systems am 
Krankheitsverlauf auch beim tuberkulösen Menschen zu erforschen, und zwar besonders 
nach Beeinflussung durch therapeutische Eingriffe (Tuberkulin) Sie erinnern an die 
Verschiebung des Blutzuckerspiegels unter dem Einfluß von Tuberkulin (Schut). 
Kleinste Dosen B.E. nach dem Vorgehen Philippis®), der bekanntlich ganz mit 
unseren Grundsätzen übereinstimmt, hat Ichok?) zur Behandlung des Menstruations- 
fiebers bei Tuberkulösen angewandt. Gabbe®°) will diese Störungen erfolgreich mit 
Gaben von Lezithin per os oder subkutan bekämpfen. Es soll dadurch die während 
der .Menstruationsstörungen beobachtete Hemmung der Phagozytose infolge von 
Lipoidanreicherung des Blutes beseitigt werden. Ob zwischen diesen verschiedenen 
therapeutischen Bestrebungen Beziehungen bestehen, wäre noch festzustellen. 

Jessen?) stellte Vakzine aus Pneumo- und Staphylokokken des Sputums und 
aus T.B. nach ihrer Aufschließung durch Laugen her und behandelte eine Reihe 
von Kranken: mit diesen Vakzinen perkutan. Die Begleitinfektion C. Spenglers 
wird durch Mentholinhalation bekämpft. Dieses kombinierte Verfahren brachte ihm 
gute Erfolge. Es ruht nur hinsichtlich der Mischinfektion auf recht unsicherer 
Grundlage. So hat auch Hekmann!®) mit Autovakzinen aus Kokken des Sputums 
bei Lungenkuberkulose nichts erreicht. 

Cronquist!!) macht noch auf Ungleichheiten der Wirkung von Tuberkulinen 
verschiedener Herkunft aufmerksam. Bei Anstellung der Kutanprobe ist damit zu 
rechnen. Er steht sonst auf dem Standpunkt, daß nach Tuberkulingabe einsetzende 
Anergie (Negativwerden der Pirquetreaktion infolge der hemmenden Eigenschaften 
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des Blutserums tuberkulinisierter Kinder) ein Zeichen zunehmender Heilung sei. 
(? Ref.) — | 

Die Behauptung Müllers!), daß geteilte Tuberkulininjektionen schwächere 
Reaktionen auslösen, als dieselbe Dosis, wenn man sie auf einmál injiziert, fand 
durch die Versuche: Hamburgers und Mülleggers?) keine Bestätigung, Es 
konnten im Gegenteil, wenn man in großen Zwischenräumen einspritzte, die geteilten 
Injektionen eine stärkere Reaktion auslösen. 

Die diagnostische subkutane Tuberkulinimpfung wird übrigens immer 
mehr abgelehnt. So schreibt Frischbier®) — und wir möchten seinen, Standpunkt 
von neuem scharf unterstreichen: „Wir haben uns daher nach mehrjähriger Be- 
obachtung von dem Werte der diagnostischen Tuberkulininjektion nicht überzeugen 
können, wohl aber von den Schädigungen, die sie gelegentlich hervorzurufen im- 
stande ist. In Übereinstimmung mit den meisten Tuberkuloseärzten haben wir 
daher schon seit Jahren von der Anwendung der Tuberkulininjektionen zu dis. 
'gnostischen Zwecken vollständig Abstand genommen.“ Wie Frischbier ist es 
vielen gegangen. Die beobachteten Schäden haben sie in das Lager derjenigen 
getrieben, die wie wir die probatorische Tuberkulininjektion stets energisch be- 
anstandet haben. 

So müssen wir auch in den Fällen Böttners‘) (Auftreten von Herdreaktionen 
ohne Fieber mit allgemeinem Krankheitsgefühl) eine Schädigung der Gespritzten 
erblicken. Es handelt sich hier jedenfalls um Kollapstemperaturen, was der Autor 
selbst vermutet, eine prognostisch üble Erscheinung. 

Es mögen noch einige Beispiele aus der Literatur der letzten 2 Jahre folgen, 
die trefflich den Wirrwarr der Meinungen in diesen wichtigen Fragen erkennen 
lassen. Rotschild?) gibt zu, daß Reaktionen auf kleinste Dosen !/ —5/,, mg als 
Zeichen behandlungsbedürftiger Tuberkulose angesprochen werden müssen. Dosen 
über ı mg beweisen nichts mehr, sie können empfindlich schädigen. Er sah zahl- 
reiche derartige Schädigungen. Die Tuberkulindiagnostik ist nach seinen Erfahrungen 
im allgemeinen entbehrlich. — Cayet*) will auf das spezifische Reagens nicht ver- 
zichten. Reaktionen auf kleinste Dosen (d/, 0 —!/,, mg A.F.) sollen unter Berück- 
sichtigung des ganzen Krankheitsbildes diagnostische Schlüsse erlauben. Bei 4 Fällen, 
die probatorisch mit 3/ —'/ j mg A.E. gespritzt waren, sah er die schwersten 
nachwirkenden Schäden eintreten. In den Richtlinien für die militärärztliche Be- 
urteilung der Lungentuberkulose, herausgegeben vom preußischen Kriegsministerium’), 
wird der Gebrauch der probatorischen Impfung sehr eingeschränkt. Es wird emp- 
fohlen, noch einmal 1 mg zu spritzen, wenn nach 3 Tagen kein Fieber eintritt. 
Diese Methodik bekämpft Kraemer?) energisch. Man soll individualisieren, mit 
kleinsten Gaben beginnen und vorsichtig steigern. Es gibt zahlreiche Fälle, die 
schon unter I mg lebhaft reagieren. ı mg ist daher vielfach eine zu hohe Dosis. 

Effler?) verkennt die Gefahren der großen Dosen nicht (Herdreaktionen mit 
wochenlang dauerndem Fieber!), kleine Dosen, die nur Allgemeinreaktionen machen; 
erlauben keinen Schluß auf die Aktivität des Prozesses. Zu häufiger Gebrauch des 
Tuberkulins zu diagnostischen Zwecken ist für ihn ein Zeichen, daß es mit den 
Fähigkeiten, die Diagnose physikalisch zu sichern, übel bestellt ist. 

Litzner*% spricht gleichfalls von Herdreaktionen ohne Fieber. Für ihn ist 


m nn a 


1) Österr. Tbc.-F ürsorgeblatt 1917, Heft 5. 

2) Wien. klin. Wchschr. 1918, Nr. 39. 

3) Ztschr. f. Tuberkulose 1917, Bd. 28, Heft 3. 

t) Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 14. 

5) Beitr. z. Klinik d. Tub. 1917, Bd. 37, Heft 4. 

¢) Ebenda 1918, Bd. 39, Heft 2. 

1) Ztschr. f. Tuberkulose 1917, Bd. 28, Heft 6. 

8) Ebenda 1918, Bd, 29, Heft 9 und Ztschr. f. ärztl. Fortbild. 1917, Nr. 23. 
9) Dtsch. militärärztl, Ztschr. 1919, Heft 1/2, 

10) Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 33. 


BD. 90, HEFT 4. ÜBER NEUERE MEDIKAMENTE ETC. i 221 


m e a M un ¡KI e nn EE E KEE e e - å 2 nn e 


auch die Herdreaktion kein Beweis für das Vorhandensein einer aktiven Erkrankung. 
Das kann nur längere Beobachtung entscheiden. Ich sage immer wieder: Warum 
denn überhaupt die probatorische Impfung, warum der Streit über ihren Wert oder 
Nichtwert? Man lasse sie doch einfach zum Nutzen der Kranken fort. 

Der große "Wert der negativen Tuberkulinreaktion in der Kinderpraxis ist von 
Moro?) und Hamburger?) wieder energisch betont worden. Die Kutanprobe 
genügt nach Hamburger allein nich. Man muß spätestens 48 Stunden nach der 
letzten negativen Kutan- oder Perkutanprobe !/,, ev. noch ı mg Tuberkulin ein- 
spritzen. Ist dann die Stichreaktion negativ, kann Tuberkulose beim Kinde mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden. Moro gegenüber stellt H. fest, daB man auch 
nur. bei solchem Vorgehen sichere Zahlen über die Verbreitung der Tuberkulose im 
Kindesalter erhalten kann. ° 

G. Singer?) will aktive von inaktiver Tuberkulose dadurch unterscheiden, 
daß sie die Sera der Kranken oder Tuberkuloseverdächtigen mit bestimmten Tuber- 
kulinlösungen mischte, im Brutofen 12—ı4 Stunden hielt, und dann intrakutan 
einspritzte. Das Serum von Fällen mit aktiver Tuberkulose hat nicht die Fähigkeit, 
das Tuberkulin zu neutralisieren. Es ist arm an den Pirquet-Loewensteinschen 
Antituberkulinen. Verdächtige, deren Serum die Wirkung des Tuberkulins aufhebt, 
können als frei von aktiver Tuberkulose angesehen werden. 

In einer sehr anregenden Arbeit verbreitet sich Bergel‘) über die Heilwirkung, 
welche dem Fibrin bei Infektionskrankheiten innewohnt. Er hat sie experimentell 
bewiesen. Sowohl das Blut wie das Serumfibrin entfaltet antibakterielle Kräfte. Es 
ist sehr wohl möglich, das Fibrin therapeutisch gegen bakterielle Infektionen zu 
verwenden. Bei der Fibrinbildung zerfallen Leukozyten und Blutplättchen, es 
werden bakterienfeindliche Stoffe des Blutes verwandt. Damit ist schon sein anti- 
infektiöses Vermögen gegeben. Daß die Lymphozyten die Fähigkeit haben, die 
Fettbestandteile der T.B. aufzulösen, ist bewiesen (Bergel°) u. a... Wenn es gelänge, 
diese Fähigkeit künstlich zu steigern, so wären damit dem Körper gegen den Tuber- 
kuloseerreger scharfe Waffen geschmiedet, und eine wirkliche spezifische Therapie 
wäre in die Wege geleitet. „Die Iymphozytären Elemente ES wenigstens- eine 
teilweise Zerstörung der Krankheitskeime“. 

Von Hayek?) beobachtete bei einer Reihe von. Fällen gute Wirkungen von 
Spenglers I.K. Er glaubt, daß man .mit diesem Immunkörper aktiv immunisieren . 
kann. Ein eifriger Anhänger des I.K. ist auch Weiß’), Budapest. Er hat seine 
Erfahrungen in einem umfangreichen Werke niedergelegt. Das Mittel kann nicht 
nur subkutan, sondern auch perkutan (Inunktionskur) und per os gegeben werden. 
Anfangsdosis ı Milliontel Gramm. Bei Reaktionen geht man um Leg ooo Jer ersten 
Dosis zurück. . 

- Friedberger?) stellte Versuche mit dem Anaphylatoxin aus Tuberkelbazillen 
an. Vorbehandlung mit ihm bei Meerschweinchen verleiht diesen Tieren einen 
gewissen Schutz gegen eine nachfolgende Infektionsdosis. Er fand weiter, daß sich 
eine Fieber 'erzeugende Dosis von Tuberkelbazillen durch Antituberkuloseserum 
neutralisieren ließ. 

Das Friedmannsche Heilmittel — lebende Kaltblütertuberkulose-Erreger, 
gezüchtet aus Lungenherden einer Riesenschildkröte (vgl. Übersichtsberichte, Bd. 22, 
H. 2 u. Bd. 24, H.4 1914/15) — ist in letzter Zeit wieder lebhaft erörtert worden. Die 
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Berichte lauteten zum größten Teil günstig. So sagt Kölliker!), der Spondylitis tub., 
Koxitis, Gonitis, multiple Knochen- und Hauttuberkulose, Sprunggelenkstuberkulose, 
Hoden- und Nebenhodentuberkulose behandelte, er müsse an alle Ärzte die 
Mahnung richten, diese Behandlungsmethode einzuleiten, und zwar möglichst in den 
Anfangsstadien der Krankheit. Ihm schließt sich Kühne?) an, der nicht nur bei 
chirurgischer -, sondern auch bei Lungentuberkulose gute Heilergebnisse sah. Intra- 
venöse Nachinjektionen sollen vermieden werden; überhaupt soll man mit einer 
wiederholten Impfung möglichst lange warten, da das Mittel länger als ein Jahr 
nachwirkt. Geimpfte dürfen nicht gegen Pocken vakziniert werden. Das Mittel 
wird jetzt von Kruse?), Leipzig, ständig geprüft. An seiner Reinheit laßt sich 
nicht mehr zweifeln. Kruse betont die Unschädlichkeit des Friedmannstammes 
für Warmblüter. Goepel*) empfiehlt den Impfstoff als unschädlich und wirksam 
besonders bei frischen Fällen chirurgischer Tuberkulose. Er empfiehlt ihn auch zur 
Schutzimpfung bei Neugeborenen. Wege’) veröffentlicht eine Reihe von Fällen von 
Lungen- und Kehlkopftuberkulose, die er 1914 nach Friedmann behandelte. Die 
Ergebnisse waren gut. Es sollten nur frische, beginnende Fälle genau nach den 
gegebenen Vorschriften behandelt werden. Zu gleichen günstigen Erfolgen kamen 
Denel und Pape), Charlemont’), Vogel’), Palmi&®), Thoenes!®) und 
Tillmanns??) 

Zwischen Friedmann!?) und einem seiner früheren Assistenten Baum?) 
entbrannte ein Streit, darüber, ob es zweckmäßiger ist, Kaltblütertb. zu injizieren, die 
bei 37% C gezüchtet sind oder solche, welche bei 18° C wuchsen. Friedmann 
hält es für gleichgültig. Baum glaubt, daß bei 18° gewachsene Kulturen harmloser 
sind. Er erklärt es für unwesentlich, welche Menge T.B. eingespritzt wird, was 
Friedmann entschieden bestreitet. Nach Fr. ist eine genaue Dosierung für den 
Erfolg bedeutungsvoll. | 

F. Kraus1%) berichtet über Dauererfolge, die er mit dem Friedmannmittel 
erzielte. Er glaubt, daß das Mittel sich besonders bei jugendlichen Kranken be- 
währen wird, die eben im allergischen Stadium sind, welche Zeichen einer reakti- 
vierten Primäraffektion haben und bei Fällen mit Ausbreitung der Tuberkulose 
entlang . den sputumabführenden Kanälen. (Von 85 behandelten Kranken stellten 
sich 25 zur Nachuntersuchung!) | 

Kruse15) weist noch auf die Bedeutung des Mittels als Prophylaktikum hin. 
Es. sah keine Schädigungen bei den vor Jahren schutzgeimpften Säuglingen; im 
Gegenteil fand sich bei den Geimpften später weniger aktive Tuberkulose, wie man 
hätte erwarten können. Die Schutzwirkung ist nach ihm erwiesen. 

Immelmann!®) konnte bei einer Reihe von Fällen mit Knochen-, Gelenk- 


und Lungentuberkulose röntgenologisch die Heilwirkung des Impfstoffes nachweisen. 


Seine Beobachtungen sind recht beachtenswert. | 
Zu ganz anderen Ergebnissen als den vorgenannten kamen Strauch und 
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Bingel!), Braunschweig. Es wurden Fälle chirurgischer - und von Lungentuberkulose 
nach Auswahl von Friedmann und Goepel von diesen selbst injiziert, teils intra- 
muskulär, teils intramuskulär und intravenös. Die Erfolge waren in keiner Hinsicht 
ermutigend, im Gegenteil, es wurden auch Verschlechterungen des allgemeinen und 
lokalen Zustandes häufiger beobachtet. Wie kritisch man in der Beurteilung chi- 
rurgischer Tuberkulosen überhaupt sein muß, geht daraus hervor, daß von Fried- 
mann und Goepel abgelehnte Fälle in der Krankenhauspflege ausheilten. 

Windrath?) berichtet über 23 Fälle, die im Jahre 1913 nach Friedmann 
behandelt wurden. Von diesen Fällen waren bis zum Ausbruch des Krieges bereits 
16 gestorben; 4 konnten nicht mehr ermittelt werden, von den 3 übrigbleibenden 
zeigten 2 Verschlimmerung und Verminderung der Arbeitsfähigkeit, bei r war der 
Status unverändert. Von irgendeinem günstigen Einfluß des Mittels auf den Verlauf 
des Leidens kann man also hier nicht sprechen. 

Das günstige Urteil Thuns?) über das Fr.-Heilmittel halt der Kritik nicht 
stand, da die größere Zahl seiner behandelten Fälle die Heilwirkung nicht einwand- 
frei erkennen läßt. Sehr eingehend hat man sich in der Sitzung der Medizinischen 
Gesellschaft zu Leipzig vom 19. Márz 1918‘) über das Friedmannsche Verfahren 
ausgesprochen. Wenn auch die Mehrzahl der Redner sich günstig über das Mittel 
äußerten, gab es doch mehrere, die zur Vorsicht mahnten. Besonders beachtens- 
wert war der Vergleich mit Antiphymatol Klimmer, einem Kaltblütertuberkelpilz, 
der zur aktiven Immunisierung bei der Rindertuberkulose benutzt wird, und auch 
den auf ihn gesetzten Hoffnungen nicht entsprochen hat. Auf Grund dieser Er- 
fahrungen riet Nebel (Il. c.) mit Recht, zunächst die genaueste experimentelle Prüfung 
‘ des Friedmannstammes abzuwarten, ehe man den Impfstoff in ausgedehnterem Maße 
beim Menschen verwenden sollte. 


ll. Chemotherapie. 


Von Linden!) hält streng an ihrer Ansicht von der spezifisch günstigen Ein- 
wirkung des Methylenblaues und besonders des Kupfers auf tuberkulöse Prozesse 
fest. Sie zieht einen Vergleich mit der Salvarsänlösung bei der Lues. Prinzipielle 
Unterschiede in der Wirkung vermag sie nicht zu finden. Unter Zugrundelegen der 
Anschauungen Ehrlichs erfüllt das Kupfer die Forderungen eines spezifisch wirken- 
den Mittels gegen den Tuberkuloseerreger. Strauß®) stützt die Ansichten von 
Lindens durch günstige Beobachtungen bei Lupus, Schleimhaut- und chirurgischer 
Tuberkulose, die er mit Lekutyl behandelte. Er hat sich von der spezifischen Ein- 
wirkung des Mittels weiter überzeugt. Wichmann und Lesser (2 l. c.) halten den 
Beweis für die spezifische Wirkung des Kupfers auf tuberkulöse Hautleiden nicht 
für erbracht. Sie erblicken im Lekutyl lediglich ein elektives Átzmittel. — Wie wir 
bereits in früheren Berichten mehrfach feststellten, stützen einwandfreie klinische 
und experimentelle Beobachtungen anderer Autoren gleichfalls die Auffassungen 
von Lindens und Strauß’ nicht. 

Hansen’) hat 9 Tuberkulosekranke mit Lekutylsalbe und Lekutylpillen be- 
handelt und will Erfolge gesehen haben. Seine Beobachtungszeit war aber recht 
kurz, die Zahl der Behandelten zu klein, um zu einem so optimistischen Urteil zu 


1) Dtsch. med. Wchschr. 1918, Nr. 13. 

D Med, Klinik 1919, Nr. 6. 

3) Therap. Monatsh., April 1918. 

*%) Münch, med. Wehschr. 1918, Nr. 26 u. 27. 

8) Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 37, Heft ı u. 2 (Neue Experimentalforschungen) u. Berl. klin. 
Wochschr. 1918, Nr. 13. 

©) Berl. klin. Wochschr. 1917, Nr. 40 u. . Ztschr, f. Tuberkulose 1917, Bd. 28, Heft 2, S. 155. 
(Bericht über die Sitzung des Lupusausschusses des Deutschen ann z. Bekämpf. d. Tub, 
v. 23. V, 1917.) 

1) Ztschr, f. Med,-Beamte 1917, Nr. 11. 
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gelangen, wie er es abgab. Werther!) ist zu ganz anderen Ergebnissen gekommen. 
Er sah weder von den Kupferlezithinsalben mit und ohne Zusatz von Jodmethylen- 
blau noch von der intravenósen Gabe einer Kupferlösung eine spezifisch günstige 
Beeinflussung des Lupus (9 Fälle, Er spricht von dem Resultat einer Ätzsalbe 
„mäßiger Güte“, und erinnert mit Recht daran, „daß chronisch entzündete Gewebe 
Medikamente und Fremdkörper aus dem Blutkreislauf aufstapeln, ohne daß diese 
deshalb eine spezifische Affinität zu den im Gewebe befindlichen Erregern haben 
müßten.“ — von Linden hat ihre gesamten Erfahrungen mit den Cu-Methylen- 
blaupräparaten beim tuberkulösen Tier in den Veröffentlichungen aus dem Gebiete 
der Medizinalverwaltung, herausgegeben von der Medizinalabteilung des preußischen 
Ministerium des Inneren, und weiter in einer noch im Erscheinen begriffenen um- 
fangreichen Arbeit in den Brauerschen Beiträgen zur Klinik der Tuberkulose 
niedergelegt. Wir verweisen auf diese zusammenfassenden Arbeiten. ` 

Die Goldbehandlung der Tuberkulose verspricht Besseres zu leisten. Wie wir 
schon in unserem vorjährigen Übersichtsbericht mitteilten, sind die Versuche, mit 
Goldpräparaten zu günstigen Ergebnissen in der Tuberkulosebehandlung zu gelangen, 
fortgesetzt worden. Über das Aurumkaliumzyanatum Brucks kam man zum Auro- 
cantan, dem Cantharidinäthylendiaminaurozyanid (Spieß und Feldt), Dieses Prä- 
parat haben wir eingehend geprüft. Unsere Experimente und klinischen Beobach- 
tungen sind von Geinitz und Unger-Laissle?) mitgeteilt worden. In den Dosen 
von 0,03—0,1 intravenös gegeben, erwies sich das Mittel als im allgemeinen un- 
schädlich für den Kranken. Immerhin aber war in manchen Fällen eine Reizung 
der Nieren unverkennbar. Der Einfluß auf die Schleimhauttbk. war nach unseren 
Beobachtungen elektiv günstig. Wir hatten den Eindruck, daß die Heilungsprozesse 
schneller und energischer einsetzten. Die Nebenwirkungen auf die Nieren zwangen 
‚uns aber doch, diesem Mittel noch mit Vorsicht zu begegnen, und wir begrüßten es 
daher lebhaft, als Feldt?) ein weniger giftiges Goldpräparat, das Natriumsalz einer 
Aminoaurophenolkarbonsäure in die Therapie einführtee Die Höchster Farbwerke 
vertreiben das Mittel unter dem Namen Krysolgan, es ist fünfmal weniger giftig, 
als das Aurocantan. Das Präparat ist ein hellgelbes Pulver, in sterilem Aqua re- 
destillata sofort löslich; es ist lichtempfindlich. Dosierung: 0,05—0,1; letztere sollte 
im allgemeinen nicht überschritten werden. Man infundiert am besten 0,I in 4ccm 
Wasser gelöst in die Armvene. Perivenöse Applikation ist zu vermeiden. Höhere 
Dosen als ot, die wir in der ersten Zeit der Anwendung des Präparates gaben, 
verursachten häufig sehr unangenehme Lokal- und Allgemeinreaktionen. Es kamen 
hier 40 Fälle zur Behandlung, und zwar vorwiegend Kehlkopftuberkulöse, die gleich- 
zeitig an Lungentuberkulose litten und einige Kranke mit tuberkulösen Prozessen 
der Knochen oder äußeren Weichteile. Bei richtiger Dosierung beobachteten wir 
keine schädlichen Nebenwirkungen. 

Nach den Einspritzungen klagen manche Kranke über leichten Schwindel, 
Blutandrang nach dem Kopf und allgemeine Müdigkeit. Husten und Auswurf 
werden häufig etwas gesteigert. Eine schädliche Nebenwirkung haben wir in keinem 
Falle beobachtet. Die Temperatur steigt häufig etwas nach den Einspritzungen und 


hält sich einige Tage leicht erhöht. Lokal sieht man im Kehlkopf fast stets eine. 


deutliche Reaktion der Herde eintreten, die in Rötung, leichter Schwellung des um- 
gebenden Gewebes und vermehrter Absonderung der Schleimhaut besteht. Wir 
sehen also dasselbe, wie bei der Herdreaktion nach Gabe von Tuberkulin. Auf 
Grund dieser deutlichen lokalen Einwirkung auf den Herd empfehlen wir, das Prä- 
parat nur in zehntägigen Pausen einzuspritzen und zwar deshalb, weil erst dann die 
Reaktion vollkommen abgeklungen ist. Wir stimmen also in der Dosenfolge völlig 
mit Wichmann überein. 


1) Münch. med, Wchschr. 1917, Nr. 35. 
D Dtsch. med. Wchschr. 1917, Nr. 17. 
3) Berl. klin, Wchschr, 1917, Nr, 46; ebenda 1918, Nr. 10. Therap. Monatsh., Juli 1918, 
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Schnaudiegel!) hat bei Fällen von Augentuberkulose größere Dosen in 
kürzeren Zwischenräumen gespritzt. Es scheint nach seinen Beobachtungen beim 
Auge die Einwirkung des Mittels auf die tuberkulösen Herde weniger heftig zu sein. 
Bei Larynx- und Lungentuberkulosen sind, wie gesagt, Dosen über or, die in 
kürzeren Intervallen als zehntägig eingespritzt werden, nicht anzuraten. Wir machten 
bei unseren Fällen, wenn sie so lagen, daß überhaupt noch eine Besserung erwartet 
werden konnte, wieder wie beim Aurocantan die Erfahrung, daß das Präparat ent- 
schieden im günstigen Sinne die Abheilung der tuberkulösen Herde beeinflußt, und 
zwar trat raschere Rückbildung von Infiltraten im Kehlkopf, beschleunigtere Epithe- 
lisierung von Geschwürsflächen, Rückgang der entzündlichen Erscheinungen unver- 
kennbar ein. Das Krysolgan sclien uns auch in der Lunge die Neigung zur 
Schrumpfung anzuregen. Die Besserung der Lungenherde machte etwas schnellere 
Fortschritte, als wir es sonst gesehen haben. In einem Falle von fistelnder Sternum- 
tuberkulose schlossen sich nach kombinierter Gold- und Strahlentherapie die Fisteln 
schnell. Es trat überraschende Heilung ein. Andere Fille von äußerer Tuber- 
kulose stehen noch in Behandlung. Auf die Tuberkelbazillen selbst hat das Mittel 
keinen direkten Einfluß. Wir müssen unbedingt annehmen, daß wir es mit indirekten 
Einflüssen zu tun haben. Feldt ist der Ansicht, daß das Gold auf die beschleu- 
nigte Einschmelzung des tuberkulösen Gewebes einwirkt und daß die intravitale 
Autolyse durch die Goldpräparate aktiviert wird. Die Wirkung des Goldes ist nach 
ihm oflenbar eine katalytische. Er steht der Kapillargifttheorie von Heubner ab- 
lehnend gegenüber. Jedenfalls bildet sich als Folge der Herdreaktion gefäßreicheres 
Granulationsgewebe, welches gegen die tuberkulösen Herde vordringt und zu ihrer 
bindegewebigen Umwandlung führt. Wir möchten uns also in der Beurteilung der 
Wirkung des Mittels auf die tuberkulösen Herde Wichmann anschließen, der ganz 
richtig sagt, daB sich durch die Goldtherapie die Bilder der Spontanheilung der 
Tuberkulose einfach rascher abspielen. Nach ihm soll die Lokalreaktion aber nicht 
so stark werden, daß in dem entstehenden Transsudat die polynukleären Leukozyten 
die Lymphozyten überwiegen. Wie wir schon bei der Dosierung sagten, sind der- 
artig starke Lokalreaktionen unbedingt zu vermeiden. Es gilt hier das gleiche wie bei 
der Anwendung von Tuberkulin. 

Es ist nun außerordentlich interessant, daß Kranke, die eine starke günstige 
Reaktivität unseren therapeutischen Maßnahmen gegenüber zeigen, sei es, daB wir 
sie mit Tuberkulin behandeln, Strahlentherapie anwenden oder uns mit der be- 
währten physikalisch-diätetischen Heilmethode allein begnügen, auf die Goldinjektionen 
ganz besonders gut zu reagieren scheinen. Es sind das Fälle, bei denen wir eine 
natürliche starke Schutzkörperbildung gegen die Tuberkulose annehmen müssen. Wir 
glauben daher, Feldt und Wichmann?) zustimmen zu können, daß das Gold- 
präparat imstande ist, anregend auf die Bildung von Antikörpern einzuwirken. 
Letzterer hat das bereits durch Feststellung einer Zunahme der Reaktivität auf die 
Deycke-Muchschen Partigene bei seinen mit Gold behandelten Fällen nachgewiesen. 
Auf Grund dieser Beobachtungen und Überlegungen kommen wir zu dem Vorschlage, 
die Goldtherapie stets’ mit anderen wirksamen antituberkulösen Heilmethoden zu 
kombinieren. 

Shiga?) untersuchte den Einfluß von Anilinfarben und einer Salvarsankupfer- 
verbindung auf tuberkulöse Herde. Metoxylderivate, besonders Trichlorjodmethoxyl- 
rosanilin, aber auch das Salvarsankupter schienen die Rückbildung tuberkulöser Herde 
anzuregen. Auch Lepröse wurden günstig beeinflußt. Nach Salvarsankupfer wurde 
vorübergehend Albuminurie beobachtet. 

Rumpf‘) suchte eine Jodwirkung in den Krankheitsherden durch innerliche 


', Klin. Mtsbl. f. Augenheilk. 1917, Nr. 59; Med. Kl, 1917, Nr. 39. 
2) Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 37. 

3) Kitasato Archives of Experimental Medicine, 1917, Nr. ı. 

4) Münch. med. Wechschr. 1917, Nr. 17. 
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Gabe von Jodsalzen und Anwendung oszillierender Hochfrequenzströme zu erreichen. 
Es kam Jod zur Abspaltung. Deutliche Reaktionen in den Herden -wurden be- 
obachtet, und nach ihrem Abklingen Besserung. Dieses kombinierte Verfahren 
sollte möglichst bei initialen geschlossenen Formen zur Anwendung kommen. Wir 
müssen gestehen, daß wir es nicht für ganz ungefährlich ansehen können, zumal, 
wie der Autor selbst angibt, künstlich Kavernen erzeugt werden. — Panoupoulos?) 
will die T.B. in den Lungen durch Ozon töten, welches nach Einnahme von O und 
gleichzeitiger lokaler Anwendung von harten X-Strahlen in dem kranken Organ 
entsteht. 

Monaco?) empfiehlt gegen Lungentuberkulose subkutane Injektionen von 5g 
gelöstem Zucker täglich. Er hat die Beobachtung gemacht, daß Zuckerlösungen, 
subkutan gegeben, in größerer Dosis die Sekretion der Drüsen, auch der Schleim- 
hautdrüsen vermindern, kleinere sie anregen. Nachprüfungen seines Verfahrens in 
Krankenanstalten Hollands ergaben wohl Verminderung des Sputums, die übrigens 
nur vorübergehend war, aber keinen Einfluß auf das tuberkulöse Grundleiden. 


Symptomatische Mittel. 


Bei all unseren arzneilichen Maßnahmen sollten wir stets an dem Grundsatze 
festhalten, nur solche Mittel anzuwenden, die experimentell pharmakologisch in ihren 
Wirkungen durchaus geklärt sind. Auf empirischer Grundlage sollten Arzneien 
nicht gereicht werden (vgl. auch Starkenstein*. Das chronische Fieber der Tuber- 
kulösen fordert immer wieder auf, eine arzneiliche Beeinflussung zu versuchen. 

Bacmeister®) und Pöhlmann?) reden sehr einer kombinierten Gabe kleiner 
Dosen von Antipyreticis das Wort. Sie kombinieren Vertreter der Salizylsäuregruppe ` 
(Aspirin [0,25], Diplosal und Salipyrin [0,25—0,5]) mit Chinin (0,01—0,1) und 
Lactophenin (0,25) und Pyramidon (0,05). Die Salizylsäuregruppe setzt die Tempe- 
ratur energisch und steil herab, das Chinin sanfter und gleichmäßiger. Dazwischen 
stehen in der Wirkung das Lactophenin und Pyramidon. Das Chinin beeinflußt vor 
allem nächtliche Temperaturen günstig. Es ist verdienstvoll, auf diese Kombinationen 
kleiner Dosen von Antipyreticis wieder hingewiesen zu haben, wenn sie auch‘ von 
den erfahrenen Phthiseotherapeuten seit langem in ihren günstigen Wirkungen ge- 
kannt und deshalb geübt wurden. Bei all diesen Maßnahmen darf nur nicht über- 
sehen werden, daß man mit Antipyreticis allein nicht endgültig entfiebern kann. Das 
vermag nur eine zielbewußte Allgemeinbehandlung. Antipyretica bleiben für uns nur 
Palliativa, die sparsamst zu gebrauchen sind. 

Lützow®) hat gegen das Fieber der Phthisiker folgende Mittel kombiniert 
gegeben: Rp.: Pyramidon 1,0, Aspirin 2,5, Aqua dest. 200. 3 mal ı Eßlöffe. Er 
bestätigt die günstigen Erfahrungen Bacmeisters. 

ABmann’) hatte gute Erfolge gegen das tuberkulöse Fieber mit langdauernder 
Gabe von Elbon (Verbindung von Zimtsáure und Paraoxyphenylharnstoff). Man gibt 
es in fallenden Dosen: 4—5 Wochen täglich 5 mal 1,0, dann 4 g pro die, schließ- 
lich noch wochenlang täglich 3 und 2 Tabletten í 1,0. Das Mittel ist unschädlich 
und scheint anhaltende antipyretische Wirkung zu haben, was wir allerdings nicht 
bestätigen konnten, | 

Die Phenolkampferbehandlung tuberkulöser Lymphome — eingeführt von 
(Calot, Bercq sur mer — empfiehlt Hercher?. Von einer Lösung von Acid. 


=== ——_ — — See 


1) Proc. of the Royal Soc. of Med. Bd. 9, Heft 7. 

*) Nach „Tuberculose‘“‘ den Haag 1918, Jg. ı4, Heft 4, S. 272. 
3) Therap. Monatsh., Mai 1917. 

*) Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 42. 

®) Ztschr. f. Tuberkulose 1918, 

°) Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 46. 

7) Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 38, Heft ı u. 2. 

H Berl. klin. Wchschr. 1918, Nr. 46. 
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carbol. liquef. 30,0, Camphor. trit. 60,0, Spirit. vini 10,0 werden zur Erweichung 
harter Knoten táglich */¿—1 ccm injiziert. Erweichte Lymphome punktiert man ab 
und spritzt in die Abszeßhöhle je nach ihrer Größe 2-—5 ccm der Phenolkampfer- 
lösung ein. Die Punktionen und Injektionen werden in gegebenen Zwischenräumen 
wiederholt. Das Verfahren gibt gute Ergebnisse und sollte angewandt werden, wenn 
ein Röntgentherapieapparat nicht zur Verfügung steht. 

Fischel!) nahm eine Nachprüfung der Kreosotbehandlung nach Koronki 
vor, die bekanntlich in der Gabe ansteigender ‘Dosen, kombiniert mit Ichthyol, 
besteht. Die von K. erstrebten hohen Dosen konnte er nicht erreichen. Es kam 
zu unangenehmen Nebenwirkungen. Die günstige Beeinflussung der Expektoration 
wird zugegeben, eine spezifische Einwirkung auf die Krankheitsherde bestritten. ` 

Uber kieselsäurehaltige Heilmittel bei tuberkulösen Prozessen sind unter Ko- 
berts?) Leitung in seinem Rostocker Institut weitere eingehende Untersuchungen 
angestellt. Der SiO2-Haushalt der Tuberkulösen weist Störungen auf. SiO? ruft 
eine heilsame Leukozytose hervor, regt die Bindegewebsneubildung in den Krank- 
heitsherden an und macht das Lungengewebe im ganzen widerstandsfähiger. Man 
kann die Kieselsäure in Form von Mineralwässern (Glashäger, Teinacher kieselsäure- 
haltiges Wasser) oder SiO? enthaltenden Tees geben. Der Tee setzt sich folgender- 
maßen zusammen: | 

Rp. Herba equiseti min. (Zinnkraut) 75,0, 
Herba polygoni. . . . . . 150,0, 
Herba Galeopidis . . . . .- 50,0, 


Mf. spec. ds. 3 mal ı!/, EBlöffel auf 2 Tassen Wasser, einkochen auf 1 Tasse. 
Tagesdosis 3 Tassen. Die Kieselsäure ist jahrelang zu geben (Kühn. Marv’ 
wendet bereits seit dem Jahre 1910 die Siliciumtherapie an, und zwar bevorzugt er 
die subkutane Injektion von Siliciumkolloiden. 

Das Zinnkraut ist auch von Bauer?) in starken Aufgüssen (15,0: 100,0, mehr- 
mals täglich ı Tasse voll zu nehinen) gegen Lungentuberkulose empfohlen worden. 
Er rät weiter, Versuche mit Krapp (Radix rubiae tinctorum) zu machen, eine stark 
kalkhaltige Wurzel, die den Kalkstoffwechsel fördern soll. Es werden entweder De- 
kokte (10:150, 4—5 Tassen pro die), oder Gallerte, oder von der gepulverten 
Wurzel Pillen, Tabletten, Latwerge verbraucht. Es ist immerhin zu begrüßen, daß 
sich Ärzte dieser Drogen annehmen und sie nicht den Kurpfuschern überlassen. 
Die Fumiformtabletten (Mischung von Asphaltum purum, Myrrhen und Benzoeharz) 
verdampft auf einer besonders zu dem Zweck konstruierten Schale, empfiehlt Flör®). 
Nach seinen Beobachtungen konnte bei lungenkranken Asphaltarbeitern, die aus 
einem anderen Beruf in dieses Fach übertraten, auffallende Besserung der Lungen- 
erscheinungen festgestellt werden. Seit 10 Jahren hat er sich immer wieder von 
dem Nutzen des Fumiforms und der eintretenden Besserung des Katarrhs, Besserung 
des Allgemeinbefindens, Abnahme der Rasselgeräusche überzeugen können. 

Das Mallebrein (25 °/,-ige Lösung von chlorsaurem Aluminium), welches eine 
Zeitlang als fast spezifisches Gurgelmittel gegen Tuberkulose verordnet wurde, ist von 
Kobert’) verurteilt worden. Die antiseptische Wirkung beruht lediglich auf seiner 
großen Aziditát. Es ist stark verunreinigt mit Salzsäure, Schwefelsäure und freiem 
Chlor und daher nicht ungefährlich. 

Die alte Vollandsche Therapie, gegen Hämoptoe große Dosen Kampferöl 


!) Med. Klin. 1918, Nr. 42. 
2) Tuberculosis 1918, Heft 11/12 und Kieselsäurehaltige Heilmittel, 2. Aufl., Warkentiens 
Verlag, Rostock 1918, 

3) Münch. med. Wchschr. 1918, Nr. 52. 

4) Rev. de Hyg. y de Tub., Valencia, 31. X. 1914. 
5) Beitr. z. Klinik d. Tub., Bd. 39, Heft 2. 

6) Med. Klinik 1918, Nr. 14. 

*) Warkentiens Verlag, Rostock 1918, 
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(5—10 ccm Io°/,-ige Lösung) hat Boit!) von neuem empfohlen. Er führt die 
Wirkung auf eine Erniedrigung des Blutdruckes, Besserung der geschwáchten -Herz- 
tätigkeit, Vertiefung der Respiration, bessere Durchblutung der Hautgefäße, Abnahme 
der erhöhten Körperwärme zurück. Wir haben die günstige Beeinflussung von 
Blutungen mehrfach bestätigen können. Schädliche Nebenwirkungen des Kampfers 
kamen nicht zur Beobachtung. | 

Über das Koagulen Fovior bei Lungenblutungen liegen neuere Mitteilungen 
vor. Grosser?”) injizierte das Mittel direkt in die Lungen per fossam infraclavicu- 
larem, angeblich mit gutem Erfolge. — Dubs?) weist diese Methode als zu gefähr- 
„lich ab. Wir haben das Präparat in letzter Zeit mehrfach intravenös (ro ccm I bis 
2 mal täglich) gegeben und können nicht umhin, ihm eine gewisse Wirkung zuzu- 
sprechen. Größere Blutungen schienen uns schneller zum Stehen zu kommen. — 
Haedicke*) empfiehlt warm, das Chinin tannic. (3 mal täglich 0,3) als gutes Mittel 
gegen Lungenblutungen. — Curschmann?) schließt sich unserer, stets wieder er- 
hobenen Forderung, bei Blutungen aus der Lunge kein Morphium zu geben, voll 
und ganz an. Wie man bei noch besserungsfähigen Phthisikern Morphium überhaupt 
meiden soll, wegen der entstehenden Sekretstauung, so besonders bei Hämoptoe zur 
Vermeidung bronchogener tuberkulöser Metastasen. 

Das Verordnen von Kadaverruhe bei Blutungen ist in vielen Fällen durchaus 
nicht angezeigt. MäßBige Bewegung (Neumann war hier bahnbrechend, Jessen 
folgte, ging aber in dieser Ordination zu weit) wirkt besonders bei Stauungsblutungen 
günstig. Digitalis kann in solchen Fällen von Nutzen sein (König?) Diese, alten 
Ärzten bereits bekannten Verordnungen sind mit Recht wieder ans Licht gebracht 
worden, So hat auch Bang?) auf Grund seiner Erfahrungen mäßiger Bewegung bei 
Vermeidung von Morphin das Wort geredet. Intravenöse Kochsalz-Chlorkalzium- 
injektionen (NaCl ı10°/,—CaCl, 0,02 °/, 2—5 ccm) nahm mit Nutzen Ebstein‘ı 
gegen Hämoptoe vor. Die Einspritzungen können täglich einmal über mehrere 
Tage fortgesetzt werden. Kalk hat die Fähigkeit, die Durchlässigkeit der Gefüße zu 
vermindern,.sie gleichsam abzudichten. Darauf beruht auch sein guter Einfluß gegen 
Bronchoblenorrhöe, bei Asthma, bei hämorrhagischen Diathesen, gegen das Ana- 
phylatoxietoxin (Heufieber [Curschmann?)]; man soll nur große Dosen geben [3— 5 g 
pro die]. Eine gewisse sedative Wirkung großer Kalkgaben ist gleichfalls unver- 
kennbar. Neuhaus °) empfiehlt bei Tuberkulose Calciumeisenphosphor (Calcium 
lactic. Ferri carbonic. ää 2— 3 mal täglich ı Teelöffel; Phosphor in Öl gelöst [0,01 : 
100] 2—3 Teelöffel pro die). Die Mittel werden nicht gleichzeitig genommen. 

Wir haben bereits in früheren Übersichtsberichten mitgeteilt, daß Kalzium der 
wirksame Stoff in der Gelatine gegen Hämoptoe ist. Schmerz und Wischo}P) 
fanden, daß durch das Dialysierverfahren kalziumarm gemachte Gelatine die Ge- 
rinnungszeit des Blutes nicht mehr beschleunigt. Sie schlagen vor, Calcium lacticum 
in physiologischer NaCl-Lösung (0,05—0,15 : 10,0) intravenös zu geben. Hohe Gaben 
(1,0 : 40,0) steigerten die Wirkung. Es kann, wie nach den Gelatineinjektionen, 
Fieber eintreten, welches schnell zurückgeht. Gegen Lungenblutungen, besonders 
aber gegen die Diarrhöe der Phthisiker, spezifischen und nicht spezifischen 
Ursprungs verabreichte Mandl?!) per os und per klysma, in einigen hartnäckigen 





1) Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 37, Heft ı u. 2. 

23) Münch. med. Wchschr. 1917, S. 67. 

3) Ebenda 1917, S. 279. 

4) Ebenda 1917, S. 1255. 

5) Ebenda 1917, S. 7o. : 

°) Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 37, Heft 1 u. 2. 

2) Münch. med. Wchschr. 1917, S 801. 

8) Sitzungsber. d. Rostocker Naturf. Ges. 1917, Bd. 7. 
- 9 Dtsch. med. Wchschr. 1917, Nr. 25. 

10) Mitteil. a. d. Grenzgeb. d. Med. u. Chir. 1918, Bd. 30, Heft ı u. 2. 
11) Ztschr. f. Tuberkulose, Bd, 28, Heft 5. 
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Fällen auch intravenös Kalkpräparate. Innerlich und per klysmaın gab er in der 
Regel Aqu. calcis (s — 6 EBlötfel pro die), intravenös eine 3—5 °/,-ige Chlorkalzium- 
lösung (5—ıoccm pro dosi. Die Erfolge waren gut. 

Mit Combelen-Bayer, einer Mischung .von Etelen und Resaldol (vgl. fr. Über- 
sichtsberichte) erzielte Gutstein') bei Diarrhöen der Phthisiker sehr gute Ergeb- 
nisse. Zunächst wird der Darm gereinigt (Laxans), dann gibt man 3 mal täglich 
2 Tabletten. Eine Kombination mit Bolus alb. oder Carbo animalis Merck ist 
angezeigt. Lange?) konnte diese guten Erfahrungen bestätigen. Das Optannin 
(basisch gerbsaures Kalzium) wird von Goeritz°) auch gegen die Erscheinungen 
der Darmtuberkulose empfohlen. Wir haben das Mittel als gutes Darmadstringens 
schätzen gelernt. — Gegen lästige Flatulenz und Meteorisınus, Erscheinungen, die 
durch die Kriegskost sehr viel häufiger als früher zu bekämpfen sind, gaben wir 
erfolgreich Magnesium perhydrol. Merck. Die fäulhiswidrige Wirkung beruht auf 
interner Sauerstoffentwicklung. Autointoxikationen vom Darm aus werden verhindert. 
Das Mittel hat tonisierenden Einfluß (Mörchen*®). Dosis: mehrmals täglich 2—3 Ta- 
bletten, auch nüchtern, oder */,—ı Teelöffel in Wasser eingerührt. 

Gegen Bauchfelltuberkulose hat von Friedrich?) mit Erfolg folgendes 
kombiniertes Verfahren angewandt: Einreibung des Leibes früh und abends mit 
Kaliseife, zunächst im Zimmer, Seife unter Entblößung des Leibes eintrocknen lassen, 
dann nach Gewöhnung an die frische Luft, Einreiben des Bauches mit Seife, der, 
wöchentlich um ı Tropfen steigend, Tuberkulin zugesetzt wurde (Höchstdosis 6 bis 
8 Tropfen), Eintrocknenlassen und Besonnen bis zu 2 Stunden; nachts Flanell- 
binde; zur Hebung der 'Diurese: Urea pura 10—18 g ad 100,0 Aqu. dest., 2 stdl. 
1 EBlóffel. Es wurden 20 Kranke mit guten Ergebnissen behandelt. | 

Zur Besserung der toxischen Anämien und der sekundären Blutarmut nach 
Blutungen sind Eisenarsespräparate immer mit Nutzen verordnet werden (vgl. auch 
oben die Kalkeisentherapie von Neuhaus). 

Fischer"; schlägt vor, den Arsenwasserstofl per inhalationem therapeutisch 
auszunützen. Er wirkt erythrozytenzerstörend und dadurch anregend auf das 
Knochenmark zur Neubildung von Blutzellen. Die Dosierung kann sehr genau er- 
folgen... (Vorteile vor der Kakodylattherapie.) 

Das Chlorosan (Bürgi) verdient als blutbildendes Mittel jede Beachtung. 
Durch eingehende Versuche an Tieren und Menschen bewies Bürgi’) die blut- 
bildende und allgemein anregende Wirkung des Chlorophylis. Chlorosan ist ein 
Chlorophylipräparat. Es regeneriert das Blut gleich rasch wie Eisen. Es tonisiert 
weiter den Herzmuskel. Die Darmtätigkeit wird angeregt; die Assimilation der 
Nahrung gesteigert. Die Tabletten enthalten 0,03 Chlorophyll und 0,005 Eisen. 
Man gibt 3 mal 2 Tabletten täglich. Die Beobachtungen Bürgis konnten wir an 
einer größeren Zahl anäwischer Tuberkulöser bestätigen. 

Löffler®) konnte die günstigen Wirkungen des Chlorosans nicht bestätigen. 
Er glaubt, daß es nur vermöge seines geringen Eisengehaltes wirkt. Er lehnt es 
‚daher als zu teuer ab. I 

Bei der Besprechung der Therapie der Blutungen deuteten wir bereits die ` 
gegebenenfalls eintretende Schädigung des Kranken nach Gabe von narkotischen 
Mitteln an. Alles, was Sekretstauung macht, sollte möglichst vermieden oder zum 
mindesten auf die aussichtslosen Kranken beschränkt werden. Nach der Richtung 


1) Therap. d. Gegenw., Sept. 1917. 

2) Dtsch. med. Wchschr. 1917, Nr. 18. 

8). Ebenda 1917, Nr, 38. 

4) Med. Klinik 1917, Nr. 18. 

6) Ztschr. f. Tuberkulose 1918, Bd. 29, Heft 5. 
6) Dtsch. med. Wchschr. 1917, Nr. 29. 

1) Therap. Monatsh. 1918, Heft ı u. 2. 

39) Korr.-Bl. f. Schweiz. Ärzte 1918, Nr. 46. 
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wird in der Paxis immer noch schwer gesündigt. Manche auftretende tuberkulöse 
Metastase ist dem zu eifrig Narkotica ordinierenden Arzte zur Last zu legen. Ent- 
behren können wir sie natürlich in unserer Therapie nicht. Wir begrüßen daher 
auch jede Bereicherung dieses Arzneischatzes.. Wir gebrauchen gerade auf diesem 
Gebiete oft reiche Abwechslung. 

Dihydromorphin (Paramorfan) soll Vorzüge vor dem Morphium haben, länger 
anhaltende Wirkung, keine Angewöhnung, Fehlen von Abstinenzerscheinungen nach 
Aussetzen. Es kann nur subkutan in Dosen von 0,01—0,02 gegeben werden. Das 
salzsaure Salz des dihydrierten Kodeins (Paracodin) hat sich uns weiter als Kodein- 
ersatz bewährt. Man gibt täglich 2—3 Tabletten nach dem Essen. 

Dihydrooxykodeinchlorhydrat (Eukodal) soll Vorzüge vor dem Morphium 
haben: schnellere, besonders stärker betäubende Wirkung, Fehlen von unangenehmen 
Nebenwirkungen, keine Abstinenzerscheinungen nach Aussetzen. Gegen den Husten 
der Phthisiker bewährten, sich Gaben von 3—4 Tabletten täglich 5 mg. Es kann 
auch subkutan und in Tropfenform gegeben werden (Maximaldosis 0,02). Zur Er- 
zeugung eines Dämmerschlafes bei kleineren chirurgischen Eingriffen ist es brauch- 
bar (vgl. Freund-Steyer und Falk!) 

Beide Präparate bringt die Firma Knoll u. Co., Ludwigshafen, in den Handel. 


IV. Nährmittel und Ernährung. 


Die kritische Besprechung G. Klemperers?) über Kriegsmehl, Mehlnähr- 
präparate und Krankendiät, die zu dem Ergebnis kam, daß wir imstande sind, mit 
dem vorhandenen Feinmehl für Krankengebäck auszukommen und besonderer 
Nährpräparate nicht bedürfen, hat in ihrer Schärfe berechtigten Widerspruch hervor- 
gerufen. Von Noorden?) begrüßt es zunächst, daß K. die Roggenkleie in der 
menschlichen Nahrung zuläßt. Er hofft, daß wir das Kleiebrot dauernd behalten. 
Die Kleie ist reich an Eiweiß und Mineralstoffen. Sie übt eine abhärtende Wirkung 
auf den Verdauungskanal aus. Auf Nährpräparate zur Herstellung von Suppen und 
Breien möchte v. N. aber nicht verzichten, besonders nicht auf die Malzextrakte, 
die er für die wertvollsten unter allen Nährmitteln, insbesondere den Kohlehydrat- 
präparaten ansieht. Hinsichtlich der Einschätzung des Malzextraktes schließen sich 
ihm Schüle*) und Müller?) voll und ganz an. Wir möchten nach unseren Er- 
fahrungen die Malzextraktpräparate auch für wertvoll halten. Sie sind besonders 
bei den jetzigen Kostverhältnissen schätzenswert. | 

Nach Lewandowski®) ist das Präparat Nurso ein gutes Ersatzmittel fúr den 
fehlenden Eichelkakao. Kakao ist durch präparierte Kohlehydrate ersetzt. Zusatz 
von Vanillin verleiht aromatischen Geschmack. Das Mittel wird mit heißem Wasser 
aufgekocht und hat sich bei Darmstörungen bewährt. 

Aus Getreidekeimlingen gewann man während des Krieges wertvolles Öl. Das 
entfettete Material gab ein noch gutes Nährmittel ab, reich an N-Substanzen, 
leicht verdaulichen Kohlehydraten und Nährsalzen. Es läßt sich als Pulver Suppen 
und Breien zusetzen oder als Gebäck und in Teigwaren verarbeiten. Es wird also 
ähnlich verwandt, wie das aus nicht entölten Keimlingen gewonnene Präparat „Ma- 
terna“. Die Resorptionsfähigkeit des letzteren ist übrigens etwas besser, als diejenige 
des Nährpulvers aus entölten Keimen (vgl. von Noorden u. Fischer’), Ossossan- 
Engelhardt kommt als vollwertiger Ersatz für Liebigs Fleischextrakt in den 
Handel. Das Präparat wird als Extrakt aus Knochen hergestellt. Unter den N- 








1) Münch. med. Wochschr. 1917, Nr. ı2. 

%) Therap. Monatsh., Juni 1917 und Dtsch. med. Wchschr. 1917, Nr. 22. 
8) Dtsch. med. Wchschr. 1917, Nr. 22; Therap. Monatsh., Sept. 1917. 

4) Therap. Monatsh., Juli 1918. 

5) Münch. med. Wchschr. 1917, Nr. 36. 

6) Berl. klin. Wchschr. 1918, Nr. 42. 

1) Therap. Monatsh , Januar 1917. 
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Körpern dieses Nährmittels finden sich vorwiegend Albumose, Peptone und Amino-. 
säuren. Das Össossan ist daher nicht nur Würze, sondern guter Ersatz für andere 
EiweiBkórper. Dosis mehrmals täglich 20 g, Preis 170g = 1,70 Mk. (v. Noorden!). 

Der Lebertran soll nach neueren Versuchen Orglers?) den Kalkansatz er- 
heblich bessern. Anhänger der Demineralisationslehre können darin etwas Nütz- 
liches für Tuberkulöse  erblicken. 

In der Kriegszeit hat man die eBbaren Pilze als gutes Nahrungsmittel schätzen 
gelernt. Die Untersuchungen von Schmidt, Klostermann und Scholte?) ergaben 
hohen Gehalt an verdaulicher N-Substanz und vor alleın auch gute Ausnutzbarkeit 
des Pilzstickstoffes. Sie empfehlen daher weiteste Ausnützung unserer heimischen 
Pilzvorräte für die menschliche Ernährung. 

Infolge des zunehmenden Mangels an. Nahrungsmitteln haben wir es auch in 
der Phthiseotherapie gelernt, mit weniger auszukommen. Welchen Einfluß aber die 
Unterernährung, vor allem der Fettmangel, auf das Aktivwerden latenter Tuberkulose- 
herde hat, zeigen in erschreckendem Maße die jetzt bekannt gewordenen Zahlen 
der Tuberkulosemortalität in Deutschland und Deutsch-Österreich in den letzten 
zwei Jahren. Über das Mindestmaß von Kalorien, die dem Phthisiker mit der 
Nahrung zugeführt werden sollten, ist viel gestritten worden. Staub‘) findet, daß 
die auf 3000 Kalorien täglich infolge der Kriegsnöte herabgesetzte Nahrungsmenge 
für den Lungenkranken genügt. Da aber die Kranken infolge mangelnder Nahrungs- 
zufuhr un allgemeinen mehr heruntergekommen sind, sollten sie in der Anstalt doch 
mehr Kalorien zur Verfügung haben. Auf jeden Fall wird er zu der vor dem 
Kriege geübten Überernährung nicht zurückkehren. Ihr Verzicht ergab keine 
schlechteren Heilergebnisse. Wir halten 3000 Kalorien für den Tuberkulösen des- 
halb nicht für ausreichend, weil dieses Kostmaß die Durchführung der so nötigen 
Übungstherapie sehr erschwert und dadurch die Kurerfolge schlechter werden. Die 
Fettversorgung der Tuberkulösen hat vor allem schnellste Aufbesserung nötig, wenn 
nicht alle unsere Heilungsbestrebungen fraglich werden sollen. DaB unsere Feinde 
die an sich rechtswidrige Hungerblockade trotz des Waffenstillstandes fortsetzen und 
damit in erster Linie einen Kampf gegen wehrlose Kranke, Frauen und Kinder 
führen, wird ein nie auszutilgender Schandfleck ihrer Kriegspolitik bleiben. 


Weitere im Texte nicht erwähnte Literatur. 


I. Specifica. 

1. E. Süß, Über Tuberkuliudiagnostik und Therapie. Österr. Sanjtätsw. 1918, Jz. 30. (Emp- 
fehlung ambulanter Tuberkulinbehandlung bis ¿ur “Puberkulinanerpie.) 

2. O. Bólke, Kombiniertes Tuberkulin (Sanokalcintuberkulin), Gute Ergebnisse. 

3. Von Hó8lin, Tuberkulin in der Praxis des Arztes Ztschr. f. Tuberkulose 1917, Bd. 28, 
Heft 2. (Tritt energisch für die ambulante Tuberkulinkur ein, auch Fieber erscheint ihm keine 
Gegenanzeige. Krankengeschichten äußerer und innerer Tuberkulose.) 

4. N. Roth, Tuberkulintherapie. (Vergleich zwischen A. T. u. Beranecks Tub.) Wien. 
klin. Wcehschr. 1918, Nr. 4. I 

s. Rodenacker, Heilwert des Tuberkulins. (Anhänger d. „anaphylaktisierenden Methode“) 
Tuberculosis 1917, Nr. 7 u. 8. 

6. Wassitsch, Statistik der I.K.-Therapie. (Ergebnis: Absolute Überlegenheit der I.K.- 
Behandlung + Jodeiweißthe-apie über die Anstaltsbehandlung im Hochgebirge.) 

7. H. von Hayek, Über Tuberkulomuzin, Ztschr. f. Tuberkulose 1917, Bd. 27, Heft 6. 
(Brauchbares Präparat, besonders bei frischen Fällen II. u. III. Stad. Fieber keine Gegenanzeige.) 

8. Th. Leitner, Autoserotherapie zur Behandlung seróser tub. Pleuritiden. Wien. klin. 
Wcehschr. 1918, Nr. 8—10. (Erfolge.) 

9. Dostal und Sahler, Tebecin-Dostal. Wien. klin. Wchschr. 1918, Nr. 14. (Empfehlung 
dieser Vakzine, hergestellt durch Lösung der Wachssubstanz der Tb. durch Glykosid-Saponin.) 


1) Therap. Monatsh., Mai 1g18. 

3) Jahrb. f. Kinderheilk. 1918, Bd. 87. 

3) Dtsch. med. Wchschr. 1917, Nr. 39. 

4) 19. Jahresbericht der Heilstätte Wald. Zürich 1918. 
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10. W. Neumann, Zur ambulanten Tuberkulintherapie. Österr. Tbc.-Fiirsorgeblatt 1918, 
Nr. 11. (Warme Empfehlung; genau ausgearbeitete Technik.) 

11. — Beiträge zur spezifischen Behandlung der Tuberkulose. (Tuberkulinbehandlung der 
Pleuritiden und bei fiebernden Tuberkulösen; gute Ergebnisse.) Beitr. z. Klinik d. Tub. Bd. 39, S. 163. 

ı2. Deycke-Altstaedt, Paıitigenbehandlung. Münch, med. Wochschr. 1917, S. 273 und 
Deycke, Ztschr. f. Tuberkulose 1918, Bd. 29, Heft 2. (Berichte über Erfolge und Kritik des 
Verfahrens.) 

13. W. Müller, Partialantigene und Tuberkuline. Wien. klin. Wcehschr. 1917, Nr. 5. 

14. Von Baumgarten, Das Tübinger Schutzimpfungsverfahren gegen Rindertuberkulose und 
seine Wirksamkeit in der Praxis. Zieglers Beitr. z. pathol. Anat. 1916, Bd. 63.- (Gute Erfahrung, 
Empfehlung weiterer Prüfung.) 

- 15. Curschmann, Nastin-Chinolinphosphat. Berl, klin. Wchschr 1918, Nr. 15. (Ablehnung.) 

16. Voltzenlogel, Nöhrings Bi. Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 29, Heft 2. (Kein Specificum!) 

17. Coleman, Tuberculins and vaccines from the general practitioners point of view. Brit. 
med. Journ., Juli 1916. (An: ánger vorsichtigster Tuberkulinbehandlung und antigener Vakzine- 
behandlung bei Kokkeninfektionen.) , 

18. Muschter, Verwendung der Ponndorfschen Tuberkulinbehandlung in der Dermatologie. 
Derm Ztschr. 1917, S. 451. (Gute Erfolge bei tuberkulösem Hautleiden, keine-bei offener Lungen- 
tuberkulose ) 

Il. Chemotherapie. 


I. W. Pfeiffer, Fistelbehandlung durch Vaselineinspritzungen nebst Beobachtungen über 
die Becksche Wismutpaste. Dissert., Leipzig 1917. "Gute Erfolge.) 

2. Cohn, Über die Einträufelung von Hetol in die Konjunktiva bei Chorioretinitis tuberculosa. 
Münch. med. Wochschr. 1918, Nr. 51. (Gute Erfolge; ev. Kombination mit Elbon per os oder Pilul, 
sanguinales mit zimtsaurem Natron.) 


III. Symptomatische Mittel. Š 

ı. Lubojacky, Menthol-Eukalyptolinjektionen bei Tuberkulose. Casopis lekarno ceskych 
1918, No. 5. (Das Verfahren hat höchstens einen gewissen symptomatischen Wert.) 

2. H. Strauß, Ther. d. Gegw. 1918, Nr. 11. (Erzielte mit denselben Einspritzungen Gutes 
bei Lungengangrän.) ( 

3. Von Rey, Arsentherapie. Therap. Monatsh., Nov. 1917. (Empfehlung des Solarsons 
[heptinchlorarsinsaures Ammonium |.) | 

4. Glaserfeld, Veronal als Antihydroicum. Berl. klin. Wchschr, 1918, Nr. 20. 

5. Curschmann, Nirvarol (Hypnoticum). Therap. Monatsh, Februar 1918. 

6. Fink, Ulsanin :Hydrojodoborat). Sitz, d. art Ver, zu Hamburg, 14. V. 18, (Gutes Mittel 
gegen Schluckschmerzen der Larynxphthisiker; zu Einpuderungen.) 


X VII. 
Die Versorgung der Kehlkopftuberkulosen in Heilstàtten. 


Aussprache im Anschlub an den Vortrag von A. Kuttner, 
Laryngol. Ges. zu Berlin, 31. Januar 1919.1) 





Egger: Finder begrüßt die erneute Anregung und erhofit von ihr insbesondere 
` H 2 für die bevorstehende Neuordnung der Verhältnisse in Berlin eine günstige 
I: „ Einwirkung. Zur Sache selbst meint er, daß die Umlegung eines Kranken, 
2 bei dem zu seiner Lungenerkrankung eine Kehlkopferkrankung hinzutritt, 
Schwierigkeiten bereiten würde, und daß es doch am besten sei, wenn jede Lungen- 
heilanstalt in der Lage sei, ihre Kehlkopferkrankten selbst weiter zu behalten und 
zu behandeln. Er selbst wirke als beratender Laryngologe an der Lungenheilstätte 
in Beelitz seit 6 Jahren; er fahre wöchentlich einmal hinaus und habe von dieser 
Art des Zusammenarbeitens gute Erfolge gesehen. Die Zahl der behandlungs- 
bedürftigen Kehlkopftuberkulösen schätzt er auf 6—7°/, der Pfleglinge. Herr 


Helm verspricht tatkräftige Unterstützung von seiten des Deutschen Zentralkomitees 
zur Bekämpfung der Lungentuberkulose. Er meint, daB es sich empfehlen würde, 


—r  — -mM —— H 


1) Siehe Heft r, S, 42. 
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etwa in jeder Provinz an eine größere Heilstätte eine Abteilung für Kehlkopfkranke 
anzugliedern. Herr Pütter sagt seine Unterstützung, soweit die Fürsorgestellen in 
Betracht kommen, zu und hält es für wünschenswert, daß für die nicht marken- 
klebenden Versicherten ebenfalls durch Gründung einer Heilanstalt für Kehlkopf- 
tuberkulose gesorgt würde. Im Schlußwort betont Herr Kuttner, daß .es gewiß 
das Beste wäre, wenn jede Lungenheilstätte cine eigene Abteilung für Kehlkopfkranke, 
ebenso wie für jede andere tuberkulöse Organerkrankung hätte. Aber es war ja 
eben Zweck seines Voıtrages, zu zeigen, daß dieses Ideal sich zurzeit nicht er- 
reichen läßt, aus ökonomischen Gründen nicht und weil uns wohl eine genügend 
große Zahl ausgebildeter Laryngologen zurzeit nicht zur Verfügung steht. Wenn die 
Angabe des Herrn Finder. zutrifft, daß unter ı00 Pfleglingen der Lungenheil- 
anstalten nur 6—7 Kehlkopftuberkulöse i im Durchschnitt zu finden seien, dann hätten 
die von Vortragendem angeführten Einwendungen gegen die unterschiedslose Zerstreuung 
der Kehlkopftuberkulösen über alle Heilanstalten noch mehr Gewicht. Die Berliner 
Verhältnisse lassen sich in bezug auf Konsultationsreisen mit den übrigen Teilen 
Deutschlands nicht vergleichen. In den meist abseits größerer Städte liegenden 
Heilanstalten würde eine regelmäßig jede Woche stattfindende Konsultation kaum 
durchzuführen sein; würde aber der Besuch nur jeden Monat einmal stattfinden, 
so würde er seinen Zweck nicht erfüllen. 

Auf Antrag der Herren Helm und Pütter wird eine aus dem Vorsitzenden, 
den Herren Kuttner und Finder gebildete Kommission beauftragt, die angeregte 
Frage weiter zu bearbeiten. Sie legt in der nächsten Sitzung nachfolgendes Schreiben 
vor, das von der Gesellschaft genehmigt wird. Auch dem Deutschen Zentralkomitee 
zur Bekämpfung der Tuberkulose wird von diesem Schreiben an die Deputation für 
städtische Krankenanstalten von Berlin Mitteilung gemacht, mit der Bitte, die von 
der Laryngologischen Gesellschaft zu Berlin gegebene Anregung nach Kräften zu 
fördern. 

+ | * 

Die Laryngologische Gesellschaft zu Berlin erlaubt sich der Deputation für die 
stádtischen Krankenanstalten folgendes zu unterbreiten: 

Die Tuberkulose des Kehlkopfes stellt eine der häufigsten und wichtigsten 
Begleiterscheinungen der Lungenschwindsucht dar. Es ist in den letzten Jahren 
innerhalb der fachärztlichen Kreise des öfteren Gegenstand: von Erörterungen ge- 
wesen, daB mangels dazu geeigneter Einrichtungen bei der Anstaltsbehandlung der 
Tuberkulösen den Erkrankungen der oberen Luftwege nicht immer die Aufmerk- 
samkeit zuteil wird, die sie verdienen. Es wird dies um so bedauerlicher emp- 
funden, als nach den bisherigen Erfahrungen und 'bei dem derzeitigen Stand der 
laryngologischen Wissenschaft und Technik die Kehlkopftuberkulose durchaus nicht 
mehr als eine stets unheilbare Krankheit angesehen zu werden braucht, sondern bei 
sorgfältiger ärztlicher Überwachung und sachkundiger Behandlung sehr oft günstig 
beeinflußt, nicht selten sogar geheilt werden kann. 

Von diesen Gesichtspunkten ausgehend, hält es die Laryngologische Gesellschaft 
zu Berlin, als berufene Vertreterin ihrer Berliner Fachgenossen für ihre Pflicht, da- 
‚hin vorstellig zu werden, daß bei dem neu _ einzurichtenden Tuberkulosekrankenhaus 
der Berlin in Buch 
. Eine mit allen erforderlichen Hilfsmitteln ausgestattete besondere Ab- 
teilung errichtet wird für Patienten mit Erkrankungen der oboren Luft- 
wege. 

Mit der Leitung dieser Abteilung ein spezialistisch gründlichst ausge- 

bildeter Arzt betraut wird, der die Diagnostik der Erkrankungen der 

oberen Luftwege und deren gesamte Therapie vóllig beherrscht. 

3. Bei den Beratungen úber die Einrichtung dieser Abteilung ein Laryngo- 
loge von Fach hinzugezogen wird. 


ty 


234 





REFERATE. 


¿KITSCHBR. f. 
TUBERKULOSE 


I. REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 





ll. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). | 


P. D. Hunziker-Basel: Alkohol und 
Tuberkulose. Referat, gehalten auf 
d. Jahresversamml. d. schweiz. Zentral- 
kommission in Olten am 11. Nov. 1917. 
(Gegen die ‚Tuberkulose. Beil. z. Bull. 
d. Schweiz. Gesundheitsamtes. 1918, 
Nr. 3, S. 41 u. Nr. 4, S. 49.) 

Dem Referat sind folgende 3 Fragen 
zugrunde gelegt: 1. Erkrankt der Trinker 
leichter an Tuberkulose als der Mäßige 
oder abstinent Lebende, und verschlech- 
tert bestehender Alkoholismus bei Er- 
krankung an Tuberkulose die Aussichten 
auf Heilung? 2. Neigt die Nachkommen- 
schaft von Alkoholikern zur Erkrankung 
an Tuberkulose? 3. Befördert Alkohol 
indirekt die Ausbreitung der Tuberkulose 
dadurch, daß er ungünstige soziale Ver- 
hältnisse schafft, daß er Not und Elend 
erzeugt? Die letzte Frage wird selbst- 
verständlich ohne längere Beweisführung 
bejaht, denn es herrscht ja wohl darüber 
völlige Einigkeit, daB der Alkoholismus 
eine der wesentlichsten Quellen sozialer 
Not und sozialen Elendes ist, die der 
Tuberkulose den Boden bereiten. Die 
beiden ersten Fragen hingegen werden 
in etwas näherer, aber immer noch sehr 
knapper Begründung dahin beantwortet, 
daß zwar der Alkohol auch die natürliche 
Widerstandskraft des Trinkers herabsetzt, 
daB aber für die Bekämpfung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit die durch den 
Alkoholismus der Erzeuger bedingte Schädi- 
gung der Nachkommenschaft praktisch von 
viel größerer Bedeutung ist, weil die Wider- 
standskraft des Trinkerkindes gegen Tuber- 
kulose in hohem Grade vermindert ist. 
Was den ersteren Punkt anbetrifft, so 
beruft sich H. neben älteren Tierversuchen 
besonders auf neuere von Laitinen und 
Kern und kritisiert lebhaft die hier ein- 
gehend besprochenen 
Orths, indem er namentlich auch dem 
pathologisch-anatomischen Material, selbst 


' bei gegebener klinischer Anamnese, eine 


Anschauungen 


| geringe und ungenügende Beweiskraft zu- 


erkennt gegenüber den Beobachtungen 
des „gewöhnlichen praktischen Arztes“. 
Darüber läßt sich, soweit die Exaktheit 
der Feststellung in Betracht kommt, strei- 
ten, mindestens aber ist es eine falsche 
Zuspitzung der Frage, wenn gewarnt wird, 
aus Orths Anschauungen weitgehende 
Schlüsse betrefís der Verwendung des 
Alkohol als Antituberkulosum zu ziehen. 
Orth hat in dieser Hinsicht alle Folge- 
rungen vermieden und sehr zurückhaltend 
sich geäußert. Hinsichtlich der Gefährdung 
der Nachkommenschaft von Trinkern 
stützt sich H. auf statistische Erhebungen 
Bunges, aus deren tabellarischer Auf- 
führung hervorgeht, daß die Zahl der 
Erkrankungen an Tuberkulose bei den 
Kindern steigt von 6,4°/, bei den Nach- 
kommen der nicht gewohnheitsmäßig Al- 
kohol genieBenden Eltern auf 24,2°/, bei 
den Kindern von Trinkern. Man darf 
aber an der Beweiskraft dieser Statistik 
recht sehr zweifeln, einmal weil bei Be- 
riicksichtigung der Verháltniszahlen zwi- 
schen tuberkulösen Kindern und ihren 
abstinenten, mäßig oder unmäßig trinken- 
den Eltern sich keineswegs ein so auf- 
fallender Unterschied ergibt, wie die an- 
gegeben Prozentzahlen ihn erscheinen 
lassen ‘und zweitens, weil die Statistik gar 
nicht erörtert, wie weit denn nun der 
erbliche Einfluß des Alkohols ein direkter 
ist oder nur eine indirekte Wirkung durch 
soziale Verelendung vorliegt. Diese Frage 
wird noch keineswegs einwandfrei beant- 
wortet durch den Vergleich mit der nervös- 
physischen Entartung der Trinkerkinder. 

Sozialhygienische Gesichtspunkte, wie 
sie H. anführt, sind es, die in erster 
Linie die Bedeutung der Bekämpfung des 
Alkoholismus auch im Rahmen der groß- 
zúgigen  Tuberkulosebekampfung aus- 
machen.  C. Hart (Berlin-Schóneberg). 


Guradze: Beiträge zur Krankheits- 
statistik einzelner Konfessionen. 

Landsberger: Todesursachen und 
Konfession. 
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Eisenstadt: Todesursache und Kon- 
fession. (Halbmonatsschrift f. soz. Hyg. 
u. prakt. Med. 1917, Nr. 22; 1018, 


| Der Berliner Jahresbericht und seine Aus- 
legung im Sinne Guradzes ist nach 
Landsberger nicht ausreichend, da bei 
Nr. 3, 4, 10.) der angewandten Berechnung Io°/, 
Diese drei Arbeiten beschäftigen sich | Welche auf Dissidenten, Ungetaufte, „Son- 
mit den Beziehungen von Krankheit und | stige“ und „ohne Angabe“ entfallen, un- 
Konfession, einem Kapitel, das bisher nur | berücksichtigt geblieben sind. Auch sind 
in oberflächlichen Zügen Bearbeitung ge- | bei den Ziftern der nach Todesursachen 
funden hat. Guradze weist auf die | Geordneten die „in Anstalten oder Kli- 
Tatsache hin, daß im Rahmen der Be- | niken Gestorbenen“ nicht mitenthalten, 
völkerungspolitik von Wichtigkeit ist, daB | was die Beziehung zur Gesamtzahl sicher 
die Katholiken an Nachwuchs weitaus | nicht unbeträchtlich beeinflussen muß. 
die Anhänger anderer Glaubensbekennt- Landsberger hält bei der jetzigen Ge- 
nisse, also die evangelische und besonders | neration der Berliner Juden den Alkohol- 
die jüdische Bevölkerung überragen. Der genub kaum mehr für nennenswert ge- 
Geburtenrückgang ist nach Eisenstadt | ringer als bei anderen Bevölkerungsteilen. 
weniger die Folge der Anwendung von Die vorwiegende Beteiligung der 
Präventivmitteln als sexualpathologischer | Katholiken an der Tuberkulosesterblich- 
und sexualpsychologischer Umstände, wo- | keit erkennt Landsberger für -Wien 
bei die Spätehe schwer ins Gewicht fällt. y und Budapest an. Aber das Zusammen- 
Nach dem neuesten statistischen Jahrbuch ' fallen beweist noch nicht einen inneren 
der Stadt Berlin glaubt Guradze an- .. Zusammenhang, am wenigsten einen di- 
nehmen zu müssen, daß an Krebs auf- | rekt kausalen, zumal ähnliche Verhältnisse 
fallend viele Juden, an Tuberkulose am | für die Beteiligung an der Sáuglingssterb- 
meisten Katholiken sterben. Letzteres |, lichkeit und an den Todesfällen aus 
Ergebnis stimmt auch mit der österrei- | Altersschwäche vorliegen. 
chischen Statistik gut überein. Vielleicht Der Hauptgrund — wenn nicht der 
weist auch die erschreckend hohe Tuber- alleinige — für die weitaus meisten Unter- 
kulosemorbiditát in der Armee des vor- | schiede der Sterblichkeitszilfern liegt viel- 
wiegend katholischen Frankreichs in die | mehr in der Wohlhabenheit und in 
gleiche Richtung. Worauf diese starke der Gesundheitsfürsorge der betreffen- 
Beteiligung der katholischen Konfession | den Volksgruppen, also zwei Einflüssen, 
an der Tuberkulose zurückzuführen ist, | die sich durchaus nicht überall decken. 
entzieht sich noch der Beurteilung. Mög- | So geht aus der neuesten Veröflentlichung 
licherweise bewahrt die Juden der ver- | des Budapester Statistischen Amtes (1916) 





hältnismäßig geringe Alkoholgenuß vor | zweifellos hervor, daß die Sterblichkeit 
der Tuberkulose in vielen Fällen, wäh- | des wohlhabendsten Stadtteils zu der des 
rend den rituellen Speisegesetzen kaum | ärmsten sich verhält wie 1:3, die an 
eine Bedeutung in dieser Hinsicht zu- | Phthise sogar wie 1:4, der Unterschied 
kommen dürfte. Unzweifelhaft wichtig | im mittleren Sterbealter wie 100:49 
ist es, die Inanspruchnahme der Ärzte, | (44 Jahre, 9 Monate zu 21 Jahre, 10 Mo- 
und zwar die rechtzeitige Inanspruch- | nate), der Unterschied zwischen den ex- 
nahme, seitens der Angehörigen der | tremen Bevölkerungsschichten in der 
verschiedenen Glaubensbekenntnisse zu _Sáuglingssterblichkejt gar 1:12*/,. Der 
kennen. Hier aber versagt die soziale ¡ EinfluB der Wohlhabenheit kann jetzt als 
Statistik bisher. | feststehend angesehen werden. 

Bedenken gegen diese Ausführungen | Ein Unterschied der Wohlhabenheit 
Guradzes macht nun Landsberger | nach Religionen ist nicht aufzustellen im 
geltend, und zweifelt die Berechtigung | verallgemeinerten Sinne, wenn auch ein 
der Fragestellung überhaupt an. Gute | solcher für einzelne Gegenden, wie z. B. 
Angaben über die Beziehungen zwischen für Posen und Oberschlesien nicht ge- 
den Todesursachen und den Religions- | leugnet werden kann. 
bekenntnissen bringen nur die städtischen Für Deutschland wird man den 
Jahresberichte von Budapest und Wien.  israelitischen Bewohnern nicht ganz mit 
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Unrecht eine bessere wirtschaftliche Lage ` 


zusprechen kónnen, was ihre Sterblichkeit 
im allgemeinen und auch bei den meisten 


einzelnen Todesursachen günstiger ge- 


staltet als bei den anderen Volksteilen® 


Ganz gewiß aber ist die seit Jahrhunder- 
ten als Volkssitte bestehende Mäßigkeit | 


der Lebensweise, wenn sie auch in 
neuerer Zeit unter dem Einfluß det As- 
similation zu schwinden scheint, und die 
ebenfalls von Urzeiten hergebrachte Ge- 
sundheitsfürsorge, die 
Familienleben ihren Grund und ihre 
Stütze findet, weiterhin von ausschlag- 
gebendem Einfluß. 

Wo die Sterblichkeit der Juden eine 
geringere ist als die der anderen Bevölke- 
rung, da werden natürlich auch höhere 
Lebensalter erreicht. Dieser, Umstand 
dürfte die stärkere Beteiligung der Juden 
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munitát anzunehmen ist, sondern segens- 
reiche Folge verständiger Fürsorge, wo- 
durch die Krankheit zu vermeiden war. 

Bei der Lungenschwindsucht 
spielt ebenfalls Fürsorge und Wohlhaben- 
heit die ausschlaggebende Rolle, weniger 
der Alkoholismus, gegen dessen Bedeu- 
tung in der Entstehung der Tuberkulose 
nach Orths grundlegenden Untersu- 
chungen Zweitel berechtigt sind. Es ist 
irrig, wenn Eisenstadt im Alkoholismus 
den Hauptgrund für die geringere Ge- 
samtsterblichkeit der Frauen gegenüber 
den Männern erblicken zu können ver- 
meint. . 

Uberblickt man die gesamten Fest- 
stellungen, so erscheint der Ertrag für 
ethnologische Fragen gering, das Ma- 


terial erweist sich als zu spröde, um 


solche endgültig lösen zu wollen. 


an den Todesfällen durch Altersschwäche ' 


und durch Krebs erklären, der die Men- 
schen meist nach Überschreitung der 
Lebenshöhe befallt. Auch pflegt man 
wohl nicht mit Unrecht den Juden nach- 
zurühmen, daß sie früher als andere den 
Rat der Ärzte in Anspruch nehmen, wo- 
durch die Krebserkrankung sicher häufiger 
und frühzeitiger bei ihnen erkannt und 
behandelt wird. Übrigens ist die stärkere 
Beteiligung des Judentums an der Krebs- 
erkrankung noch nicht allgemein aner- 
kannt und wird z. B. von Prinzing auf 
Grund von Budapester Zahlen, allerdings 
aus den Jahren 1896—1900, bestritten. 


Sitten, Volksbräuche, Lebensgewohn-. 


Be- 
ziehungen zwischen Todesursachen und 
Religionsbekenntnissen zu suchen, scheint 
nicht angebracht, außer wo psychologische 
Erwägungen oder religiöse Bräuche in 
offenkundiger Weise mitwirken. Das triflt 


in erster Linie auf den Selbstmord zu, in 


| 


dessen Statistik die Evangelischen, denen 
besonders im Gegensatz zu den Katho- 
liken eine freiere Selbstverfügung eigen 
ist, bei weitem an erster Beteiligungsstelle 


stehen. - 


heiten spielen, zusammengefaßt, also wohl 


eine ausschlaggebende Rolle in der Be- 
urteilung der Frage nach den Beziehun- 
gen von Konfession und Krankheiten, 
vor allem aber Wohlhabenheit und Für- 
sorge, so daß die Konfession allein nicht 
in ihrer Bedeutung überschätzt werden darf. 

Hinsichtlich der Fürsorge ist die 
Tatsache aus der Gegenwart der Erwäh- 
nung würdig, daß nach einmütigen Be- 
richten der israelitsische Teil im rus- 
sischen Polen, der sich in arger wirt- 
schaftlicher Not befindet, von den Pocken 
wm weit geringerem Maße befallen wird, 
wie seine anderskonfessionellen Mitbürger, 


weil sie sich fast ausnahmslos der Imp- . 
fung unterwarfen, ja sich zu ihr drängten, 


so daB also keine '„unaufgeklärte‘“‘ Im- 


des Selbstmordes 


Eisenstadt schließt sich in seinem 
Aufsatz den Ausführungen Landsbergers 
weitgehend an. Die seltene Ausbreitung 
bei den Katholiken 
bringt E. mit deren Sexualpsyche in Zu- 
sammenhang, wie das auch für die Ab- 
treibung gelte, sowie für die schwere. 
Zugänglichkeit der Katholiken in Fragen 
der künstlichen Unterbrechung der 
Schwangerschaft und der Mischehe, wäh- 
rend die überhaupt assimilatorisch den- 
kende deutsche Jüdin in diesen Dingen 
dem Denken und Empfinden der Pro- 
testantin näher steht. 

Die Gesundheitsfürsorge der Juden 
bedeutet nach Eisenstadt in erster 
Linie Freisein von Kurpfuscherei. Die 
Vorliebe der Juden für die ärztliche 
Kunst läßt sich bereits im Talmud nach- 
weisen. 

Die Tuberkulosefrage erscheint kom- 
pliziert: Bei den armen Juden sind die 
sozialhygienischen Vorschriften noch teil- 
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weise lebendiges Gesetz, bei den *Reichen | künstliche Bestrahlung, Seifeneinreibungen, 
geht durch das Vorrücken der Syphilis, * Sol- und: Moorbáder die Haut als An- 
Diabetes und Krebs ständig die Tuber- | griffspunkt wählen, vermütet St. in ihr 
kulose zurück, wenigstens in der Friedens- | ein Organ mit einer Art inneren Sekretion, 
zeit. E. kann die Meinung Guradzes, | dieinsbesondere das Iymphatische System 
daß die Überzahl der Tuberkulose bei | reguliert und gesund erhält. Zur Ver- 
den Katholiken prognostisch ungünstig ist, | tilgung der Skrophulose und Einschränkung 
nicht teilen. Nimmt man zwei Arten | der Knochen- und Gelenktuberkulose 
von Tuberkuloseformen, die degenerativen | sollte jeder Säugling sein ein- oder mehr- 
und die erworbenen, an, so dürften sich, | stündiges Luftbad täglich bekommen, bei 
da die Evangelischen bekanntlich eine | älteren Kindern sollte eine Kleiderreform 
viel geringere Kinderzahl als die Katho- | Platz greifen. In der warmen Jahreszeit 
lichen haben, mehr degenerative Fälle | sollen von Kindern leichte, helle Kleid- 
at Wie evangelische, und mehr erworbene | chen getragen werden, die Arme, Beine 
auf die katholische Bevölkerung verteilen. | und einen Teil von Brust und Rücken 
Die Tuberkulosezahl der Evangelischen | frei lassen. 
ist nach. Eisenstadt prognostisch un- Ref. hat im Frühjahr 1918 in der 
günstiger als die der Katholiken, da diese | Kleinkinderabteilung eines Zufluchtshauses 
mehr Nachwuchs haben, um die Weiter- | mit höchst elendem, fast durchweg schwer 
führung der Tuberkulose im Vererbungs- ! rhachitischen, allerdings nicht skrophu- 
prozeB zu verhúten. Köhler (Köln. . lösen Kindermateriale die früher von 
| Missionsgesellschaften hergestellten Hemd- 
L. Steiner-Vivis Schweiz): Zur Ätiologie | höschen für kleine Heidenkinder mit aus- 
und Prophylaxe der Skrophulose. | gezeichnetem Erfolge eingeführt. Freilich 
(Archiv f. Kinderheilk., Bd. 64, H. 3/6, müßte sich erst die Mode der Sache an- 
S. 333—338.) i | nehmen, um einer ähnlichen Kleidung, 
‚Während z2ojähriger Tätigkeit als ; die übrigens schon Spitzy und Rollier 
Augenarzt auf Java ist dem Verf. die Selten- | empfohlen haben, zu weiterer Verbreitung 
heit skrophulöser Augenentzündungen auf- | zu verhelfen. Simon (Aprath). 
gefallen, die ihm kaum einmal im Jahre | i KK 
unter zahlreichen Augenleiden zu Gesicht 
kamen. Überhaupt ist die Skrophulose Ill. Allgemeine Pfhologie und patho- 
dort äußerst selten, auch die Knochen- ` logische Anatomie. 
und Gelenktuberkulose seltener als in — i 
Europa, während die Lungentuberkulose Wilh. Neumann-Baden-Baden: Über 


nieht weniger verbreitet is. Das gilt die mechanischen Ursachen der 
gleichmäßig von Europäern und Bin. ` Disposition der Lungenspitzen 
geborenen, so daB von) einer Rassen ` zur tuberkulösen Phthise. (Beitr. 
immunität nicht die Rede sein kann. z. Klin. d. Tub.. 1919. Bd. 40, H. ı.) 


“Nach eingehender Besprechung der 
Freund-Hartschen Lehre und der sich 
mit ‘ihr beschäftigenden Literatur be- 


St. sucht den Grund in der Wirkung des : 
selbst in der Regenzeit den größten Teil 
des Tages leuchtenden Sonnenscheins auf | 
die durch die Kleidung wenig verdeckte | richtet N. über seine eigenen Unter- 
Haut. Die eingeborenen Kinder laufen | suchungen mit Hilfe der Róntgenstrahlen 
mehr oder weniger nackt, die europäi- | an einem Material von 273 Fällen. Er 
schen tragen fast den ganzen Tag ein . kommt zu einer vollständigen Ablehnung 
dünnes Kleidchen aus halbdurchsichtigem, | der Anschauungen Freunds und Harts. 
hellen Stoff, das Arme, Beine, Hals und ; Einen gesetzmäßigen Zusammenhang zwi- 
einen Teil von Brust und Rücken frei- | schen Knorpelkürze der ersten Rippe und 
laBt. Nur gerade die skrophulósen sah | der Spitzentuberkulose konnte N. nicht 
St. von ängstlichen Eltern sorgfältig ver- ; feststellen, ebensowenig eine disponierende 
packt und gegen die Sonne geschützt. Rolle der Knorpelverknócherung, die im. 
Da auch alle erfolgreichen Heilmittel | wesentlichen als Alterserscheinung anzu- 
gegen die Skrophulose, natürliche und | sehen ist. Abnorme Knorpelkürze führt 
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weder zur Aperturstenose, noch zu ab- 
normer Neigung der Apertur, sie ist auch 
bei tuberkulós erblich Belasteten nicht 
háufiger als bei Menschen ohne tuber- 
kulóse Aszendenz. Die Gelenkbildung 
am ersten Rippenknorpel ist von keinerlei 
Einfluß auf die Heilungstendenz der Tu- 
berkulose und unabhängig von der Länge 
des Knorpels. Die Wirkungen von Apertur- 
anomalien auf Funktion und Ernährung 
der Lungenspitzen werden von N. in 
Abrede gestellt und es wird bezweifelt, 
ob überhaupt die Störung der Ventilation, 
der Blut- und Lymphzirkulation des 
Lungengewebes zur tuberkulösen Phthise 
disponiert. Auch eine generelle Dis- 
position der .Lungenspitzen zur Tuber- 
kulose lehnt N. ab und kommt somit zu 
dem Schlusse, da8 wir bis heute noch 
nicht über Mutmaßungen darüber, wo- 
durch die Prädisposition der Lungen- 
spitzen bedingt ist, hinausgekommen sind. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


Paul Reichert-Schómberg: Über Tho- 
rax-und Körpermaße bei Lungen- 
tuberkulösen und ihre Bezieh- 
ungen zur Lehre von der Dis- 
position. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1918. Bd. 39, S. 24.) 

An einem Krankenmaterial mit Ein- 
teilung nach Turbanschen Stadien sucht 
R. festzustellen, ob in gewissen Maßen 
ein Unterschied zwischen erblich be- 
lasteten und nicht belasteten Tuberkulösen 
besteht. Bestimmt wurde das Körper- 
gewicht, die Körperlänge, der Brustum- 
fang in seinem Verhältnis zur Körper- 
gröBe, Brustbreite und -tiefe in ihrem 
Verhältnis zueinander, der Brustspielraum, 
der Sternalwinkel und die sogen. Pignet- 
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sche Formel (D = H — [P+ C]; H Körper- ` 


größe, P+C Summe von Gewicht und 
Brustumfang, D Differenz). Aus dem 
Ergebnis, dessen Zahlenreihen im Original 
nachgelesen werden müssen, zieht Verf. 
den Schluß, daß in der Tat zwischen be- 
lasteten und nicht belasteten Tuberkulösen 
Differenzen der einzelnen Maße bestehen, 
die sich nicht aus der Verschiedenartig- 
keit des Krankenmaterials und der Wirkung 
des Tuberkelbazillus erklären lassen, son- 
dern àls Ausdruck eines veränderten 
Wachstums infolge vererbter konstitutio- 
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neller Schwäche und Minderwertigkeit an- 
zusprechen sind. Aus dieser Anerken- 
nung der Bedeutung der Disposition 
folgert R. die Wichtigkeit einer pro- 
phylaktischen Bekämpfung der Tuber- 
kulose bereits in ihrer Anlage. 

C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


IV. Diagnose und Prognose. 





R. Stáhelin-Basel: Die Röntgenunter- 
suchung der Lungentuberkulose. 
(Jahreskurse f. ärztl. Fortbild. Respir. 
Krankh. Februar 1918. S. 34—50.) 

Eine kurze Darstellung unter Be- 
rücksichtigung der neueren Arbeiten. 

Besonders für die beginnende Tuber- 
kulose ist eine sehr vorsichtige Bewertung 
des Röntgenbildes angebracht. Dem Stand- 
punkte Fränkels, — es gibt keine oflene, 
aber auch keine durch andere Krank- 
heitszeichen wahrscheinlich gemachte ge- 
schlossene Lungentuberkulose, bei der der 
Röntgenbefund negativ ausfällt, — wird 
entschieden entgegengetreten. Für die 
beginnende Tuberkulose räumt St. z. B. 
dem Tuberkulinverfahren eine wichtigere 
Stellung ein. — Vielleicht noch vorsich- ` 
tiger will St. das Röntgenbild für die 
Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose 
verwenden. 

Für die allgemeine Praxis ist dieser : 
überaus zurückhaltende Standpunkt St.’s 
sicher gerechtfertigt, wie tägliche Erfah- 
rungen lehren. Der im Röntgenbilde der 
Tuberkulose Geübte wird aber doch wohl 
größeren Nutzen daraus auch für die 
Diagnose der beginnenden und der 
Bronchialdrüsentuberkulose ziehen, als es 
vielleicht nach den Ausführungen Stähe- 
lins scheinen könnte. | 

H. Grau (Honnef). 


Jeanette Sackheim -Stádt. Krankenhaus 
Neukölln, Dir. Prof. Dr. Ehrmann: 
Über den auskultatorischen Lun- 
genbefund bei Anwendung einer 
bestimmten Art des Atmens. 
(Dtsch. med. Wchschr. 1917. Nr. 49.; 

Es wird bei offenem Munde mit 

kurzen Atemzügen stoßweise geatmet. Im 

wesentlichen scheint es sich um eine Ver- 

gröberung, ein Deutlichermachen der Be- 
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funde zu handeln. Auch klingende 
Rasselgeräusche treten deutlicher hervor. 
HA. Grau (Honnef). 


Milos Netousek - I. Med. Klinik, Prof. 
Maixner, Prag: Diagnose der Miliar- 
tuberkulose. (Fortschr. a. d. Geb.d. 
Röntgenstr. XXV. 1918 mit ı Tafel 
[XII, au. b|) 

Die Arbeit berichtet, ohne neues zu 
bringen, über 2 Fälle von Miliartuber- 
kulose, in denen das Röntgenbild neben 
diffuser Verschleierung distinkte grob- 
körnige Schatten zeigte. Übrigens ge- 
hören die Bilder offenbar schon zu solchen 
Fällen, deren Befund recht ausgesprochen 
war. H. Grau (Honnef). 


Elise Hermann: Beiträge zur diffe- 
rential-diagnostisch. Verwertung 
der kutanen Tuberkulinreaktion. 
(Jahrb. f. Kinderheilk. 1917, Bd. 86, 
Heft 6.) 

Verf. hält in Übereinstimmung mit 
den meisten anderen Autoren die kutane 
Tuberkulinreaktion für absolut spezifisch, 
obwohl auch sie einen Fall mit positiver 
Reaktion anführt, der unter meningi- 
tischen Erscheinungen zum Exitus kam 
und bei der Sektion nichts von Tuber- 
kulose, sondern metastatische Gehim- 
abszesse ergab. Es wurde eben. die 
mikroskopische Untersuchung versäumt, 
die nach Literaturangaben in ähnlichen 
Fällen dann positiv ausfiel. Häufig 
wird erst die zweite oder eine spätere 
Reaktion positiv, nämlich wenn sich die 
Tuberkulinempfindlichkeit erst im Laufe 


der Beobachtung entwickelt, oder z. T. ! 


wieder eingebüßt, oder durch interkur- 
rente Erkrankungen zeitweilig aufgehoben 
worden ist, oder wenn die Haut infolge 
abnormer Beschaffenheit oder eines tech- 
nischen Fehlers nicht reagiert. Für jede 
dieser Kategorien werden einzelne Bei- 
spiele angeführt. CS 

Bei der Anstellung der Kutanprobe 
wird in der Leipziger Kinderklinik, der 
die Arbeit entstammt, gleichzeitig mit 
Alt- und Perlsuchttuberkulin geimpft. 
Die Perlsuchtreaktion fällt nun ganz erheb- 
lich öfters positiv aus, als die bakteriolo- 
gischen Statistiken über die Infektion mit 
Tvpus humanus und bovinus erwarten 
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lassen, kann also diagnostisch im allge- 
meinen nicht verwertet werden. In ein- 
zelnen Fällen jedoch kann das Über- 
wiegen der einen oder der anderen Probe, 
falls die übrigen klinischen Daten damit 
übereinstimmen und sich technische Feh- 
ler. durch wiederholte Anstellung aus- 
schließen lassen, als Hinweis auf den 
Typus des Erregers angesehen werden. 
Simon (Aprath). 


E. Moro-Heidelberg: Über den großen 
diagnostischen Wert der nega- 
tiven Tuberkulinreaktion in der 
Kinderpraxis. (Münch. med. Wch- 
schr. 1918, Nr. 15.) 

Moro hat eine größere Anzahl von 
Kindern beobachtet, die erhöhte Tempe- 
raturen, oft Nachtschweiße und Husten, 
bald ohne, bald mit voraufgegangenen 
akuten katarrhalischen Prozessen und im 
Röntgenbilde auf Tuberkulose stark ver- 
dächtige Schwellungszustáinde der Bron- 
chialdrüsen, aber trotz 1—-2 maliger 
Wiederholung negative Kutanreaktion zeig- 
ten. Moro hält diese Kinder für nicht- 
tuberkulós. Er laßt das Röntgenbild bei 
Abwesenheit verläßlicher klinischer 
Zeichen und ohne Zuhilfenahme der 
Tuberkulinreaktion nicht als entscheidend 
gelten und wendet sich überhaupt gegen 
eine Überschätzung der Röntgenaufnahme. 
Der wiederholt negative Pirquet ist 'ihm 
für die diagnostische Verwertung viel 
wichtiger als der positive und entscheidet 
für ihn im Zweifelsfalle gegen die Diagnose 
Tuberkulose, Simon (Aprath). 


V. Therapie. 


a) Verschiedenes. 


F. Jessen- Waldsanatorium Davos: Zur 
Behandlung der Lungenschwind- 
sucht. (Centralbl. f. Inn. Med. Jahrg. 39. 
1918, Nr. 2.) re 

Das Bild der Phthise wird durch 
die Mitwirkung anderweitiger Mikroorga- 
nismen verwickelt, besonders Pneumo- 
kokken und Staphylokokken. Durch 

Vaccine, die man aus diesen Sekundär- 

bakterien herstellt, kann man oft erheb- 

liche Besserungen erzielen. J. teilt eine 
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ganze Reihe teilweise sehr guter Erfolge 


der Autovaccinbehandlung mit. Vor- 
schrift für die Herstellung des Vaccins 
wird gegeben. 
bei reiner Tuberkulose 
bazillenvaccinen sind im Gange. 

H. Grau (Honnef). 


B. Tuberkulose anderer Organe. 
Hl. Tuberkulose der anderen Organe. 


E v. Hippel. Weiterer Beitrag zur 
Kenntnis seltener tuberkulóser 
ErkrankungendesAuges. (v.Graefe's 
Arch. f. Ophth. 1918. Bd. 95, H. 3.) 

I. 13jähr. Patient. In kurzer Zeit 

Krblindung durch Netzhautablösung. Zwi- 

schen Äquator ` und Ciliarmuskel ring- 

(ürmige Wucherung, die aus der Ader- 

haut hervorgeht, die darüberliegende Netz- 


Entsprechende Versuche ` 
mit Tuberkel- 
: den Unterlidcarcinom, 
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ro Fälle, die mit harten gefilterten Strahlen 
behandelt worden sind. f 
MiBerfolg war zu verzeichnen bei 
Glioma retinae, einem großzelligen Orbital- ` 
sarkom, einem auf die Nase übergehen- 
teilweiser Erfolg 


bei einem Adenocarcinom der Kiefer- 


höhle nach Übergang auf -die Orbita, 
voller Erfolg bei einem auf beide Lider 
úbergreifenden Carcinom der Tránensack- 


. gegend, einem epibulbáren Melanosarcom, 


| 


! 


haut zerstört hat und aus epitheloiden ` 


Zellen, Riesenzellen, Lmphocyten und 
Plasmazellen besteht. Keine ausgespro- 


| 


chene Knötchenbildung, beschränkte Ne- . 


krose. 

2. 40jähr. Patientin. Im Pupillar- 
teil der Iris eine nicht-charakterstische 
Wucherung, die die Pigmentschicht durch- 
brochen hat und mit einem Granulations- 


gewebe, das größtenteils aus Epitheloiden ` 


mit Riesenzellen besteht und auch einen 


- kulose. 


Verkäsungsherd enthält, zusammenhängt. 


Dieses Gewebe umgibt die Linse, deren 
Kapsel mehrfach durchbrochen ist. 
zillen wurden nicht gefunden. 

3. Tuberkulöses Hornhautgeschw ür. 
42jáhr. Frau. Der Geschwürsgrund be- 
stand aus Granulationsgewebe mit Epithe- 
loiden und Riesenzellen, das mit dem 
nasalen Geschwürsrand in Zusammenhang 
steht und nach hinten der nur stark mit 
I.vmphocyten durchsetzten Iris aufliegt. 


Bazillen konnten nicht nachgewiesen 
werden. Ginsberg {Berlin‘. 
E. v. Hippel. Über Versuche mit 


Strahlenbehandlungam Auge und 
den Lidern. (v. Graefes Arch. f. 
Ophth. 1918. Bd. 95, H. A 
Unter Mitteilung ausfúhrlicher Kran- 
kengeschichten berichtet Verfasser über 


Ba- 


einem Hauthorn und einem Fall von 
Tuberkulose der Augapfelbindehaut. Bei 
einem Carcinom des Unterlides mit Über- 
gang auf die Orbita wurde nach Exen- 
teration der Augenhöhle bestrahlt, ein 
Recidiv kam nicht zur Beobachtung. 

Verfasser spricht sich dafür aus, die 
Behandlung von gut- und bösartigen - 
Tumoren der Lider und der Bulbusober- 
fläche mit Bestrahlung anzufangen. Die 
Anwendung harter gefilterter Strahlen sei 
auch in großen Dosen für das Auge 
unschädlich. Nur einmal kam oberfläch- 
liche Keratitis vor. 

Ginsberg (Berlin). 


E. Mühlmann-Stettin: Die Behandlung 
der I.ymphdrüsentuberkulose Er- 
wachsener. (Dtsch. med. Wchschr. 
1918, Nr. 2, 5. 30.) 

. Die Röntgenbehandlung ist die Me- 
thude der Wahl bei der Drüsentuber- 
Innerhalb 10 Wochen (3 bis 
4 Sitzungen) haben entzündliche, hyper- 
plastische Drüsen Erbsengröße erreicht. 
Verkäste Drüsen brauchen länger. Bei 
abscedierten Tumoren kommt es rasch 
zum Einschmelzen; die Entleerung des 
Eiters erfolgt durch Stichincisionen. Unter 
weiterer Bestrahlung geht dann die Er- 
krankung langsam zuriick. Bei zahlreichen 
Fisteln ist auch Quarzlampe gut zu ver- 
wenden. - 

Dadurch, daB auch die kleinsten 

Drüsen bestiahlt werden, wird eine Rezi- 

divbildung verhindert. Nachträgliche mikro- 

skopische Untersuchung bestrahlter Drüsen 
ergab das Verschwinden von Riesenzellen 
und Knötchen. Drüsen, die über Bohnen- 
größe haben, sind jedoch meist zentral 
verkäst und müssen, wenn sie auf Bestrah- 
lung nicht zurückgehen, operiert werden. 
Zur Anwendung kommt härteste Strah- 
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lung, Filtrierung durch mindesten 3 mm 
Aluminium und 10—12 Wehnelt-Röhren. 
P. Weill (StraBburg, z. Z, Beelitz.) 


kulóser Mesenterialdrüsen. (The 
Brit. Med. Journ., 23. 11. 1918, p. 232.) 
In der Sitzung vom IT. IL des 
Londoner Ärztevereins sprach Verf. über 
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En A 


reichen Materiales — 57 Fille der Uni- 
zu Berlin — hebt 
sich immer vorteilhaft von den allzu zahl- 


reichen blinden Anpreisungen ab, mag 
Herbert Carson: Behandlung tuber- 


sie auch mit einem gewissen Optimismus 
vorgenommen sein. Von 40 mit künst- 
licher Höhensonne bestrahlten Patienten 
sind 35 °/, klinisch geheilt, 10 °/, erheb- 
lich gebessert, 35 °/, sind gestorben, der 


Diagnose und Behandlung der tuberku- Rest steht in Behandlung oder ist pro- 


lösen Mesenterialdrüsen. Durch sep- 
tische Invasion aus dem Darm werden 
die Mesenterialdrüsen geschwächt und 
dann leicht durch Tuberkelbazillen infi- 





ziert, die den Darm mit der Milch er- . 


reichen. 


13 älter als 15 Jahre. C. unterscheidet 
3 Formen: einfache Vergrößerung, Ver- 
käsung und Verkalkung der Drüsen. Viele 
Fälle waren schon 2—3 Jahre krank. 
Diagnostisch ist am wichtigsten Kolik- 
schmerz, der natúrlich an Appendicitis, 
Nierenstein oder Darmkolik denken läßt. 
Als Therapie wird operative Entfernung 
empfohlen, dabei aber auch Behand- 
lung eventuell bestehender Krankheiten in 
Nase und Pharynx. Von den 50 Fällen 
heilten 47. 
van Voornveld (Zürich). 


Seemann-Coblenz: Die Behandlungder | 


Lymphdrüsentuberkulose. (D.med. 
Wchschr. 1918, Nr. 10, S. 267). 

Der operativen Behandlung ist die 
Strahlentherapie, spez. Röntgentherapie 
vorzuziehen. Statt der von Mühlmann 
empfohlenen Stichincisionen bei AbszeßB- 


Von den 50 Fällen, die zur 
Operation kamen, waren 37 jünger und ` 


| 
| 


| 


bildung, die zu Sekundärinfektion führen, 


hält S. die sterile Punktion und Injektion 
mit Jodoformglyzerin für zuträglicher. Die 
Möglichkeit zur Durchführung von Be- 
strahlungskuren ist gegeben durch Ein- 


richtung von Röntgenambulatorien in Ver- | 


bindung ‚mit geeigneten Krankenanstalten. 
P. Weill (Straßburg, z. Z. Beelitz.) 


Selma Meyer: Die Heilungsaussich- 


ten der Bauchtuberkulose unter, 
der Behandlung mit künstlicher | 


Höhensonne. (Jahrb. f. Kinderheilk. 
1918, Bd. 87, Heft 2, S. 126—151.) 
‚Eine kritische Sichtung der Behand- 
lungsergebnisse auf Grund eines umfang- 
Zeitschr. f. Tuberkulose. 30. 


gnostisch zweifelhaft. Am besten stellen 
sich die rein exsudativen Formen, die 
sämtlich geheilt wurden. Auch die Über- 
gangsformen zu den adhäsiv-knotig-käsigen 
Prozessen sind günstig, während die letz- 
teren selbst etwas weniger gute Ergeb- 
nisse aufweisen — 6 Heilungen, 3 Besse- 
rungen unter 16 einschlägigen Fällen. 
Machtlos ist die Bestrahlungstherapie 
gegen die ulzeröse Form der eigentlichen 
Darmtuberkulose.. Von 15 Patienten 
starben 3; Schmerzen, Durchfälle und 
Abmagerung konnten nicht beeinflußt 
werden. Die Bestrahlungsdauer war aller- 
dings nicht gering und betrug 4—18 Mo- 


nate. Die Arbeit enthält eine Reihe ein- 
schlägiger, sehr lehrreicher Kranken- 
geschichten. Simon (Aprath). 


Hans L. Heusner: Die Behandlung der 
Kehlkopftuberkulose mit natúr- 
lichem und kúnstlichem Lichtund 
Beschreibung eines neuen An- 
satzes für die Bestrahlung mit 
Quarz- und Bogenlicht. (Thera- 
peutische Monatshefte, Heft 8, S. 277, 
August 1918.) 

Verf. bringt eine historische Über- 
sicht über die Lichtbehandlung der Kehl- 
kopftuberkulose. Er steht dieser Therapie 
sehr zuversichtlich gegenüber und hat zur 
besseren Benutzung der in Frage kommen- 
den Lichtquellen für die Behandlung der 
tuberkulösen Prozesse im Larynx einen 
recht handlichen Ansatz, der an der künst- 
lichen Höhensonne, sowie an der kleinen 


 Quarzsonne und der Kromayerlampe an- 
gebracht werden kann, konstruiert und in 


| 


dem Aufsatz beschrieben. Der Ansatz 
wird von der Quarzlampengesellschaft 
Hanau a. M. in den Handel gebracht. 
Bei der Bewertung der Sonnen- und 
Höhensonnenbehandlung für die Heilung 
der Kehlkopftuberkulose möchten wir doch‘ 
16 
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zu einer recht kritischen Beurteilung des. 


vorliegenden Materials raten. Wir selbst 
haben uns bei Anwendung der Höhen- 
sonne sowie des natürlichen Sonnenlichtes 
von einer wesentlichen, geschweige denn 
anhaltenden günstigen Beeinflussung der 
tuberkulösen Laryxprozesse nicht über- 
zeugen können (vergleiche auch die Kritik 
von Brünings, die wir ebenso wie unsere 
Mitteilungen zu der einschlägigen Frage 
in dem Aufsatz Heusners vermissen). 


tiefentherapie auch bei der Strahlenbe- 
handlung der Kehlkopftuberkulose weiter 
bringen. Schröder (Schömberg). 





D. Berichte. 
I. Über Versammlungen. 


Próbsting - Cóln: Bericht über die 
ordentliche 47. Hauptversamm- 


öffentliche Gesundheitspflege am 
Sonntag,den 3. Juli 1917 inAnder- 
nach. (Centralbl. f. allg. Gesundhtspfi., 
1918, 3. u. 4. Heft.) 

Auf der unter dem Vorsitz des Ober- 
bürgermeisters Piecq, München-Gladbach, 
abgehaltenen Tagung sprach Kreisarzt 
Peren-Aachen über das Thema: 
erhalten wir unsere Schulkinder 
gesund, besonders während des 
Krieges? Die Güte der Schulen wird 
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viel verdienender älterer Geschwister, 
Wuchern und Hamstern, das Fehlen der 
väterlichen Autorität wirkt ungünstig auf 
das moralische Verhalten zurück. Infolge 
der Ernährungsschwierigkeiten sah P. nach 
Herbst 1916 Blutarmut und Unterernäh- 


rung, Rückgang der Muskulatur, Ver- 
dauungsbeschwerden, DBettnässen und 
Oedeme — allerdings nicht oft — auf- 
treten. Er empfiehlt Kleingartenbau und 


 Kleintierzucht, Schulspeisungen und vor 
Vielleicht wird uns die Röntgen- 7 


allem Versetzung aufs Land. 

Der zweite Vortrag des Geschäfts- 
führers des Deutschen Vereines für länd- 
liche Wohlfahrts- und Heimatpflege der 


_ Provinzialabteilung Rheinprovinz, Linden, 


behandelte die Gesundheits- und 
Krankenpflege auf dem Lande. Die 
trotz aller, gerade jetzt im Kriege -be- 


. sonders zutage tretender Vorzüge des 


| 


Landes hohe Säuglings- und Tuberkulose- 
sterblichkeit ist auf mangelnde Hygiene 
und Aufklärung und auf mangelnde sozial- 


! gesetzliche Durcharbeitung des Landes 
lung des Rheinischen Vereins für, 


Wie ` 


der Gradmesser für das Verständnis der 


betreffenden Verwaltungen auf dem Ge- 


biete der Gesundheitspflege genannt. Die ` 


Aufgaben der Schulärzte, die Möglich- 
keiten der Kräftigung der Schulkinder, 
Wald- und Freiluftschulen, Schulbäder 
und Schulzahnkliniken werden erwähnt; 
auf das Wirken des Bergischen Vereines 


zurückzuführen — Dinge, die gerade dem 
Heilstättenarzte wohlbekannt sind. Emp- 
fohlen wird zur Hebung der Hygiene in 
kleineren Orten die Ausbildung ländlicher 
Helferinnen, in größeren die Niederlassung 
von Berufspflegerinnen, Ordensschwestern 
und Diakonissinnen. Der mangelnde Ge- 
brauch der sozialen Hilfsmöglichkeiten 
erhellt daraus, daB von 16094 Anträgen 
für Heilverfahren im Jahre 1915 nur 220 
aus der Land-, Forstwirtschaft und Gärt- 
nerei und von 510 Heilverfahren für 
Kinder 471 dem industriellen Düssel- 
dorfer, 11 dem Cólner, 6 dem Coblenzer 
und 2 dem Trierer Bezirk entstammten. 
Da der Kleinbauer trotz seines geringen 
Einkommens als selbständigerUnternehmer 


_ nicht versicherungspflichtig ist, die Be- 





für Gemeinwohl wird dabei als vorbild- 


lich hingewiesen. 
moralischen und körperlichen Schädigun- 
gen des Krieges hinzugekommen. Fu- 
runkel und Ausschläge — Vortragender 
hätte noch hinzufügen können Ungeziefer 
und Darmparasiten — sind die Folgen 
des Mangels an Kleidung, Reinigungs- 
und Heizmaterial und der frühzeitigen 
schweren Arbeit, Das schlechte Beispiel 


Nun sind aber die. 


mühungen um eine freiwillige Versiche- 
rung aber erfahrungsgemäß erfolglos 
bleiben, bezeichnet es L. vom Standpunkt 
der ländlichen Gesundheits- und Wohl- 
fahrtspflege aus als dringend wünschens- 
wert dem Gedanken der Pflichtversiche- 
rung näher zu treten. 

Das letzte Thema: Örtliche Or- 


' ganisation der Gesundheitspflege 


‘auf dem Lande wird von dem Vor- 


‚ sitzenden Piecq vorgetragen. Er empfiehlt 


| 


in kleinen Gemeinden die Schaffung eines 
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Kollegiums, bestehend aus dem Bürger- 
meister, dem Arzte, dem Baumeister, dem 
Geistlichen und dem Lehrer, das seine 
Anträge bei der L.-V.-A. stellen müsse. 
Dann werden auch von ihm die Aus- 
bildung von Helferinnen in kleinen Ge- 
meinden durch kurze Kurse an nahe 
gelegenen Krankenanstälten, für größere 


Berufs- und Kreispflegerinnen empfohlen. . 


Simon (Aprath). 


Der Nationalverein zur Bekämpfung der 
Tuberkulose, Jahresbericht 1917/18. 
Kopenhagen. 1918. 

Th. Begtrup- Hansen: Silkeborg 
Sanatorium (für Männer), 

Entlassen wurden 314; von diesen 
waren I. Stadiums 92, II. Stadiums 97, 
III. Stadiums 125. Als anscheinend ge- 
heilt wurden entlassen Ioo, erheblich 
gebessert 79, gebessert 68, unverändert 37, 
verschlechtert 23, gestorben 7. Die mittlere 
Kurdauer betrug 182,8 Tage, die mittlere 
Gewichtszunahme 5 kg. Tuberkelbazillen 
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Als anscheinend geheilt wurden entlassen 
56, erheblich gebessert 29, gebessert 87, 
unverändert 40, verschlechtert 30, ge- 
storben 5. Die mittlere Kurdauer betrug 


' 164,5 Tage, die mittlere Gewichtszunahme 


. 5,2 kg. Tuberkelbazillen wurden bei44,1°/, 


x 
| 


wurden bei 61,5%, nachgewiesen; von . 


diesen wurden 38,8°/, bazillenfrei ent- 
lassen. 
Kr. 
Frauen), 
Entlassen wurden 73 (I. Stadiums 21, 
II. Stadiums 31, III. Stadiums 21). Als 
arfscheinend geheilt entlassen wurden 15, 
-erheblich gebessert 29, gebessert 15, 
unverändert 9, verschlechtert I, gestorben 4. 


Isager: Ry Sanatorium (für 


Die mittlere Kurdauer betrug ı73 Tage, ' 


die mittlere Gewichtszunahme 5,5 kg. 
Tuberkelbazillen wurden: bei 51°/, nach- 
gewiesen. 

Chr. Götzsche: Haslev Sanatorium 
(für Frauen). 

Entlassen wurden 50 (I. Stadiums 18, 
II. Stadiums 19, III. Stadiums 13). Als 
anscheinend geheilt wurden entlassen 14, 
erheblich gebessert 19, gebessert 6, un- 
verändert 5, verschlechtert 6, gestorben o. 
Die mittlere Kurdauer betrug 151 Tage, 
die mittlere Gewichtszunahme 6,4 kg. 
Tuberkelbazillen wurden bei 36°/, nach- 
gewiesen; von diesen wurden 38,8°/, 
bazillenfrei entlassen. 

Hjalmar Eiken: 
torium (für Frauen). 


nachgewiesen; von diesen wurden 28,4°/, 
bazillenfrei entlassen. 

Kay Schäffer: Faksinge Sanatorium 
(für Männer). 

Entlassen wurden 257 .(I. Stadiums 
89, II. Stadiums 57, 111. Stadiums 111). 
Als anscheinend geheilt wurden entlassen 
59, erheblich gebessert 64, gebessert 77, 
unverändert 34, verschlechtert 17, ge- 
storben 6. Die mittlere Kurdauer betrug 
ı63 Tage, die mittlere Gewichtszunahme 
3,7kg. Tuberkelbazillen wurden bei 66,5 0 
nachgewiesen; von diesen wurden 31,6°/, 
bazillenfrei entlassen. 

O. Helms: Nakkebölle Fjord Sana- 
torium (für Frauen). 

Entlassen wurden 225 (I. Stadiums 
97, II. Stadiums 37, III. Stadiums gr). 
Als anscheinend geheilt wurden entlassen 
80, erheblich gebessert 45, gebessert 41, 
unverándert 38, verschlechtert 15, ge- 
storben 6. Die mittlere Kurdauer betrug 
191 Tage, die mittlere Gewichtszunahme 
5,5 kg. Tuberkelbazillen wurden bei 51%, 
nachgewiesen, von diesen wurden 34°/, 
bazillenfrei entlassen. 

Th. Oldenburg: Julemerkesana- 
torier (für Kinder). 

Entlassen wurden 2II mit manifester 


‚ Lungentuberkulose und 43 klinisch su- 


spekte Fälle mit positiver Tuberkulin- 


. reaktion aber ohne sichere Lungentuber- 


| 


Skörping Sana- . 


Entlassen wurden 247 (I. Stadiums | 


114, II. Stadiums 61, III. Stadiums 72). : 


kulose. 

Von den 211 Kindern der ersten 
Gruppe wurden als anscheinend geheilt 
entlassen 107, erheblich gebessert 38, 
gebessert 39, unverändert 9, verschlechtert 
9, gestorben g. Die mittlere Kurdauer 
betrug 206 Tage, die mittlere Gewichts- 
zunahme 2,5 kg. Tuberkelbazillen wurden 
bei 15°/, nachgewiesen. 

Von 'den 43 Kindern der zweiten 
Gruppe wurden als anscheinend geheilt 
entlassen 38, gebessert 4, unverändert I. 
Die mittlere Kurdauer betrug 70 Tage. 

Es finden sich außerdem Berichte 
von den vom Nationalverein betriebenen 
4 Küstensanatorien (bei Fakse Ladeplads, 

16* 
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Kaló Vig, Nyborg und Hjerting), 2 Pflege- ; 


heimen (bei Ry und Faaborg) und II 
Fürsorgestellen (Kopenhagen 3, Vejle, 
Aarhus, Slaplse, Odense, Bozense, Kerte- 
minde, Silkeborg.) Kay Schaffer. 


Il. Úber Tuberkuloseanstalten und 
| Vereine. 


REFERATE. 


; 
I 
l 
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ZEITSCHR. f. 
RE TUBERKULOSE 
letzten Jahre nur 2600, im Juni und Juli 
1917 gar nur 2100 Kalorien erzielt 
werden; die durchschnittliche Gewichts- 
zunahme betrug daher bei einer durch- 
schnittlichen Kurdauer von 04 Tagen nur 
2,4 kg gegen 3,1, 3,5 und 4,1 kg während 
der vorhergehenden: Jahre. 
Häufig kamen — wahrscheinlich als 


Folge der hohen Ausmahlung des Brot- 


Bergische Heilstätten für lungenkranke ` 


Kinder,. E. Y. 
1917/18. 

In einem dem Bericht des leitenden 
Arztes, Dr. Simon, vorangehenden all- 
gemeinen Teil des Verwaltungsrates und 
Vorstandes wird hervorgehoben, daß in- 
folge des Krieges die Zahl der tuber- 
kulösen Kinder in den Fürsorgestellen 


8. Jahresbericht „über 


getreides — Magen- und Darmstörungen 
vor, ferner im Frühjahr influenzartige Er- 


 krankungen, im Juli über 80 ausgesprochene 


| 


des Vereins — wie ja leider überall — , 


immer mehr wächst, daß ferner die Kriegs- 
verhältnisse für den Verein einen Verlust 
von über 30000 M. verursacht haben 
und 
Pflegesätze von 2,90 M. für Kinder bis 
zu 9 Jahren und 3,40 M. für ältere 
Kinder auf einen Einheitspflegesatz für 
alle Kinder ab ı. April 1918 auf 4,20 M. 
erhöht werden mußten. 

Nach dem ärztlichen ' Bericht waren 
966 Aufnahmen mit 57908 Verpflegs- 
tagen zu verzeichnen; von den Ein- 
gewiesenen waren 8,5 °/, nicht tuber- 
kulös; einen starken Änstieg zeigten die 
Zahlen der Knochen- und geschwürigen 
Halsdrüsentuberkulosen, erstere von Q im 
Vorjahre auf.30o = 3,1 %,. Der Verf. 
findet es mit Recht verwunderlich, daß 
als Behandlungsorte für diese von den 
einweisenden Ärzten immer noch Sol- 
bäder vorgeschlagen werden. Von den 


daß infolgedessen die bisherigen 


30 Knochentuberkulosen heilten ro ganz 


oder bis auf geringste Reste aus; bei 
ı4 Fällen scheiterte die Heilungsmöglich- 
keit an der Bemessung der Kurzeit. Die 
HHalsdrüsenprozesse wurden besonders 
günstig durch die Röntgentiefenbestrahlung 
‚beeinflußt. | 

Bei den Kindern der mittleren Schul- 
jahrgänge war eine Verschlechterung so- 
wohl der Größe wie auch des Gewichts 
festzustellen. Während im Frieden der 
Kalorienwert der Nahrung pro Kopf und 
. Tag 3000— 3100 betrug, konnten im 


Grippefälle; auch Hautkrankheiten waren 
häufiger als früher. | 
Aus dem Wirtschaftsbericht geht her- 
vor, daß die Gesamtkosten pro Kopf und 
Tag 3,84 M. betrugen. 
Heidemann (Schömberg). 


Chr. Saugman: Vejbfjord Sanatorium, 
Jahresbericht 1917. Kopenhagen 
1918. ` ` 

Entlassen wurden I5I; von diesen 
waren I. Stadiums 12,6°/,, II. Stadiums 
20,5°/,, III. Stadiums 66,9°/,. Relativ 
geheilt wurden 10,6°/,, bedeutend ge- 
bessert 40,4 °/,, gebessert 32,5 °/,, unver- 
ändert 1,3°/,, verschlechtert 7,9°/,, als 
ungeeignet für Sanatorienbehandlung ent- 
lassen 2,0°/,, gestorben 5,3°/,. Die mitt- 
lere Kurdauer betrug 212,5 Tage, die 
mittlere Gewichtszunahme 5,2 kg. Tuber- 
kelbazillen wurden bei 66,2°/, gefunden 
von diesen wurden bazillenfrei entlassen 
25%/,. 28 wurden mit Pneumothorax 
art. behandelt, bei. 9 konnte diese Be- 
handlung wegen Adhäsionen nicht durch- 
veführt werden. 

Eine neue Lichtbadeabteilung (Koh- 
lenbogen-Quecksilberlicht usw.) ist in 
Gebrauch genommen und einige Patienten 
mit chirurgischer Tuberkulose sind mit 
gutem Resultate behandelt worden. 

Kay Schäffer. 


Ivar Petersen: Krabbesholm Sana- 
torium, Jahresbericht 1017 — 15. 
Skive 1918. 

Entlassen wurden 222 (Männer und 
Frauen); von diesen waren I. Stadiums 49, 
II. Stadiums 89, III. Stadiums 84. Die 
mittlere Kurdauer betrug 158 Tage. An- 
scheinend geheilt entlassen wurden 10, 
bedeutend -gebessert 49, gebessert 68, 
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unverándert 63, verschlechtert 23, gestor- 
ben 8. Tuberkelbazillen wurden bei 57°/, 
nachgewiesen; von diesen wurden 21°), 
bazillenfrei entlassen. Die mittlere Ge- 
wichtszunahme betrug 5,0 kg. 

Kay Schäffer. 





E. Bücherbesprechungen. 


REFERATE. 


| 
i 


| 
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psychischer Faktoren freigehalten habe“; 
es könne „die begriffliche Fassung des 


. Lebensbegriffes nur eine mechanistische 


‚ sein“ (S. o). 


Das trennt den Verfasser 
von allen denen, die den Einfluß der 
Psyche auf den Ablauf der Funktionen 
als eine reale Tatsache anerkennen. Sie 


‚, werden nicht mit Brugsch einen „gewissen 
: Parallelismus zwischen Willensstärke und 


Prognostik oder die Lehre von 


der ärztlichen Beurteilung des 
gesunden und kranken Menschen. 
(Berlin-Wien, Urban u. Schwarzenberg. 
1918. VI, 498 S. 24 bzw. 26 M.) 
Der Zweck des Buches ist, eine 
wissenschaftliche Prognostik zu schaffen. 


Dazu ist eine Methodik erforderlich. Zu ` 


dem Zweck hat der Verfasser mit Aus- 
dauer alle, ihm wichtig dünkenden Tat- 
sachen der normalen und pathologischen 
Anatomie, Physiologie, allgemeinen Patho- 
logie, Serologie, Klinik usw. zusammen- 
getragen, um Anhaltspunkte zur Beurtei- 
lung des Habitus und der Konstitution 
zu gewinnen. Das Schema geht etwa 


plastische Typen ausfindig zu machen, 


andern schließen könnte. Der Leser 


Allein eine sichere Grundlage für die 
Prognostik in der Praxis sind die bei- 


gebrachten Faktoren ob ihrer Kom- 
plexität doch nicht (S. 407, 436, 439) 


~ An manchen Stellen (z. B. S. 338, 450) ' 


scheint Verfasser den ärztlichen Blick, die 
Erfahrung des täglichen Lebens zum 
mindesten neben seinen wissenschaftlichen 
Aufbau zu stellen. — Daß Br. die Haut 
so wenig bewertet, ist mir aufgefallen. 


trifft, So habe ich nichts gefunden, was 
nicht schon vorher bekannt gewesen wäre. 
Die Engbrüstigkeit, geringe Ausdehnungs- 
fähigkeit des Brustkorbes, Hypoplasie des 
Gefäßsystems und Mangel an. Schutz- 
stoffen sind auch im vorliegenden Buche 
die entscheidenden Faktoren geblieben. 
S. 361 betont Br. ausdrücklich, daß 
er sich „prinzipiell von der Bewertung 


| . Körperlichkeit“ (S. 361) anerkennen und 
Brugsch, Theodor-Berlin: Allgemeine 


sie werden im Hinblick auf den, bei allen 
Völkern hochbewerteten Rat der Alten 
nicht zugeben, daß das stärker gealterte 
Individuum an geistiger Leistungsfähigkeit 
eingebüßt habe (S. 444). 

Schade, daß das Buch durch seinen 
Stil dem Leser allerlei Schwierigkeiten ` 
entgegensetzt. S. 92 „bewährt“ statt be- 
wertet, S. roo „voreilige Verkalkung“. 
S. 137 „die Haare sind schütter‘. S. 406 
und 469 „Abbrauch“ statt Autbrauch, 
sowie verstümmelte Sätze hemmen den 
Fluß des Lesens. Noch schlimmer wirken 
die vielen Begriffsbestimmungen, Vor- und 
Nebenfragen, Einschränkungen, Erläute- 
rungen, Bemerkungen, Wenn und Aber, 


Einwände usw., so daß der Leser manch- 
dahin, für die einzelnen Organe und ` 
Funktionen Normo-, Hypo- und Hyper- ` 


mal durch die „hypothetischen Gedanken- 
experimente“ (S. 252) an die dialektischen 


y . Künste der Scholastiker erinnert wird. 
sowie deren Beziehungen untereinander, . 
so daß man von dem einen auf die. 


Dieser Eindruck wird noch erhöht durch 
den Vergleich mit den zahlreichen ein- 


 gefügten Stellen aus Bartel, Beneke, 
erfährt im einzelnen manche Belehrung. 


Tendeloo, Bauer, Korschelt usw. mit 
ihrer klaren Schreibweise. — Verdienstlich 
bleibt das. Buch aber immerhin. Denn es 
zeigt, wie weit wir auch mit dem ge- 


_ waltigen Rüstzeug vun ı918 noch von 


der Entschleierung der „Heimlichkeiten 
des geschichtlich Gewordenen“ (Harnack) 
entfernt geblieben sind. 

Buttersack (Osnabrück). 


_ Felix v. Ssontagh-Budapest: Über Dis- 
Was speziell die Tuberkulose be- 


position. Ein Versuch, die Patho- 
genese der kontagiösen und der 
Infektionskrankheiten sowie das 
Problem ihres gehäuften Auf- 
tretens auf naturwissenschaft- 
licher Grundlage zu erklären. 
(Karger-Berlin. 1918. 347 S. Preis 
brosch. 12 M.) 
Der Grundgedanke des Werkes liegt 
in der Betonung der hohen Bedeutung 
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der individuellen Konstitution und Dis- 
position für die Entstehung von Krank- 
heiten, die sich nicht durch eine einfache 
Ursache in Gestalt irgendeines Mikroorga- 
'nismus erklären 13Bt, sondern von einerViel- 
heit von Bedingungen abhángt. Der ein- 
seitige Átiologismus der Bakteriologen wird 
bestimmt und sehr temperamentvoll zuriick- 
gewiesen, wie überhaupt das ganze Buch 
sehr lebendig geschrieben ist. Verfasser 
macht zwischen kontagiösen und Infek- 
tionskrankheiten einen grundsätzlichen 
Unterschied; für erstere nimmt er ein 
ansteckendes flüchtiges, mit den Reak- 
tionskörpern identisches Kontagium, für 


VERSCHIEDENES. 


ZEITSCHR. f. 
TUBERKULOSI 


Das Wesen der Disposition sieht Verfasser 
in einer Änderung des Stoffwechsels, die, 
selbst schon Krankheit, erst den Aus- 
bruch einer kontagiósen oder infektiösen 
Krankheit ermöglicht. Die nähere Be- 
gründung dieser Anschauung enthält 
manche beachtenswerten Erfahrungen und 
Gedanken, ist aber leider etwas breit 
geraten in dem Bestreben zu überzeugen. 
Denn so einfach hinnehmen läßt sich 
beispielsweise die Ansicht von der Be- 
deutung der Bakterienvariation nicht und 
auch über das Wesen der Disposition 
wird man anderer Meinung sein, so - 
richtig an sich auch die konditionale 


letztere hingegen eine Selbstinfektion durch 
- stets im Organismus anwesende, nach 
den Bedingungen variierende Erreger an. 


oe 


VERSCHIEDENES, 


Am 6, IV. fand der erste Deutschösterreichische Tuberkulosetag im großen 
Saale der Wiener Gesellschaft der Ärzte statt. Es waren Teilnehmer aus allen 
Gebieten Deutschösterreichs gekommen. Nach der Begrüßung durch den Vorsitzen- 
den Professor Wittek und den Präsidenten der Gesellschaft der Ärzte Professor 
Eisclsberg, gab der bisherige Staatssekretär Dr. Kaup einen Überblick über den 
Stand der Tuberkulosebekämpfung in Österreich. Er wies auf die gewaltige Steige- 
rung der Tuberkulosesterblichkeit während des Krieges hin, berichtete, daß binnen 
kurzem in Deutschösterreich 45 Heilanstalten mit 4700 Betten bereit stehen werden 
(darunter allerdings auch nur für Militär bestimmte und zahlreiche provisorische). 
Aber all dies genügt nicht, es müssen möglichst rasch noch mehr Spitäler und Heil- 
anstalten bereit gestellt werden. 1918 und 1919 wurden aus Staatsgeldern 7'/, Mill. 
Kronen für Tuberkulosebekämpfung ausgegeben. Besonders wichtig sind die Für- - 
sorgestellen, von denen derzeit in Deutschösterreich 42 in Betrieb sind, 6 weitere 
stehen vor der Eröffnung. In besonderen Kursen sind Fürsorgeärzte und Fürsorge- 
schwestern ausgebildet worden. 

Dr. Teleky berichtet kurz über die Tätigkeit des Zentralkomitees und der 
ihm angeschlossenen Vereine und zeigt an einer Tabelle, daß in Wien von 1914 
bis 1918 die Zahl der Tuberkulosefälle von 6158 auf 8950 zugenom- 
men hat, also um 459 bei den Frauen aber und bei den Kindern be- 
trug die Zunahme 80°/,, bei den Jugendlichen 120°/,. Niemals vorher 
forderte die Tuberkulose in Wien so viele Opfer. 

Auf Antrag des Präsidiums beschloß die Versammlung, durch die interallierte 
. Lebensmittelkommission der Pariser Konferenz folgende Eingabe zu übermitteln: 

Die auf dem Deutschösterreichischen Tuberkulosetag versammelten Vertreter 
aller au der Tuberkulosebekämpfung beteiligten Körperschaften Deutschösterreichs, 
die in der Tuberkulosebekämpfung stehenden Ärzte und Fürsorgeschwestern, die 
schaudernd sehen, wie seit vielen Monaten die infolge der Hungersnot furchtbar 


Betrachtungsweise und die Anerkennung 
der Disposition ist. 
C. Hart (Berlin- Schöneberg). 
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um sich greifende Tuberkulose in wachsender Zahl Opfer fordert, wie diese Hungers- 
not Kinder und Jugendliche schwächt, und so auf Jahrzehnte hinaus die Volksgesund- 
heit schwindet, verlangen: im Namen der Menschlichkeit, daß diesem furchtbaren 
Hungerkriege, der gegen ein waffenloses Volk, gegen seine Frauen und Kinder ge- 
führt wird, endlich ein Ende gemacht wird, daB Deutschösterreich und dem übrigen 
Deutschland durch Aufhebung aller Verkehrsbeschränkungen, durch Beistellung der 
nötigen Lebensmittel und Transportmittel die Möglichkeit geboten m seine Be- 
völkerung in ausreichendem Maße zu ernähren. 


Anzeigepflicht bei Tuberkulose in Österreich. Durch Vollzugsanweisung 
des Staatsamies für Volksgesundheit vom 24. Il. 1919 wurde eine beschränkte 
Anzeigepflicht für Tuberkulose eingeführt. Anzeigepflichtig sind alle Fälle von Er- 
krankungen an offener (schwerer) Lungen- und Kehlkopftuberkulose und alle Todes- 
fälle daran, soweit sie in Krankenanstalten oder in Wohngemeinschaften (Asylen, 
Strafanstalten, Internaten, Konvikten, Logierhäusern, Pensionen) vorkommen, im 
Einzelhaushalt Erkrankte sind nur dann anzuzeigen, wenn eine Weiterverbreitung der 
Krankheit zu befürchten ist. Zur Anzeige ist verpflichtet der Arzt und der Vorstand 
der Wohngemeinschaft, die berufsmäßige Krankenpflegerin und der Totenbeschauer. 
Die Anzeige hat beim Gemeindevorstand zu erfolgen, dieser hat durch den Gemeinde- 
arzt event. unter Mitwirkung der Fürsorgestelle alle erforderlichen Maßnahmen 
zu treffen für Spitalsunterbringung des Kranken, Wohnungsreinigung, 
Desinfektion event. Fürsorge für die Kinder, Unterbringung in Heimen, zu 
sorgen. Den Amtsärzten wird in den Ausführungen zur Pflicht gemacht, durch 
regelmäßige Nachschau in den Wohngemeinschaften, besonders in Herbergen, Hotels 
und Pensionen, dafür zu sorgen, daß die Verordnung tatsächlich durchgeführt wird. 
Bei den im Einzelhaushalte lebenden wird die Anzeige, die dem Ermessen des 
Arztes überlassen ist, vor allem dann zu erstatten sein, wenn durch den Kranken 
die für die Infektion besonders empfänglichen kleinen Kinder gefährdet sind. - 


Infolge der Zunahme der Tuberkuloserkrankungen wird in Frankfurt a. M. an 
dem städtischen Krankenhause Sachsenhausen eine Beratungsstelle für Für- 
sorge für Tuberkulöse errichtet, mit Anstellung einer Fürsorgeschwester. Ferner 
werden bei dem Verein zur Bekämpfung der Schwindsuchtgefahr ein zweiter 
Arzt und zwei Fürsorgeschwestern angestellt und an der Medizinischen Poli- 
klinik eine Beobachtungsstation zur Sicherung der Diagnose in zweifelhaften 
Fällen von Tuberkulose errichtet. Die Untersuchung des Auswurfs soll in dem 
vom erwähnten Verein überwiesenen Fällen unentgeltlich durch das städtische 
Hygienische Institut geschehen. Zur Durchführung dieser Maßnahmen erhöht die 
Stadt ihren jährlichen Zuschuß von 8000 auf 40000 M. An einem der zu errich- 
tenden Bezirkskrankenhäuser soll eine Abteilung mit 120 Betten und bei der Heil- 
stitte Ruppertsheim ebenfalls eine stationäre Abteilung für Tuberkulöse eingerichtet 
werden. Außerhalb der Stadt sollen Heimstätten für vorgeschrittene -Erkrankungen. 
an Tuberkulose gegründet, zum Teil sollen solche schwere Kranke auch in ländlichen 
Krankenhäusern untergebracht werden. Auch die Wohnungsfrage soll in bezug auf 
Tuberkulose eingehend berücksichtigt werden. 


Ein skandinavischer Tuberkulosekongreß. Auf Einladung des schwedischen 
Nationalverbandes zur Bekämpfung der Tuberkulose sind im März in Stockholm 
Vertreter der entsprechenden Organisationen in den anderen skandinavischen Ländern 
zusammengetreten. Die Delegierten sollen sich mit der Frage beschäftigen, wie die 
baldige Aufnahme der internationalen Zusammenarbeit auf dem Gebiete der Tuber- 
kulosebekämpfung möglich zu machen ist. Ferner sollen sie einen skandinavischen 
Tuberkulosekongreß vorbereiten, der im Laufe des Sommers in Stockholm statt- 
finden soll. 


___ TUBERKULOSK | 
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Hundert Jahre Stethoskop. Vor 100 Jahren erschien ein Werk des französi- 
schen Klinikers Laënnec, das die ärztliche Wissenschaft mit der Erfindung des 
Hörrohrs und mit der Kunst der Auskultation bekannt machte. Den äußeren An- 
laB zu der Erfindung gab folgender Vorfall: 1816 wurde Laënnec zu einer jungen 
herzleidenden Person gerufen, bei der sich mit den bisher geübten Untersuchungs- 
mitteln (Beklopfen, Handauflegen) eine Diagnose nicht stellen ließ. Das Ohr direkt 
auf die Brust zu legen, verbot, wie L. selbst sagt, Alter und Geschlecht der Kranken. 
Da fiel ihm eine akustische Erscheinung ein, daB man beim Anlegen des Ohres an 
das eine Ende des Balkens sehr deutlich hören kann, wenn am anderen Ende ein 
Nagelschlag geschieht. Um nun diese physikalische Eigenschaft der Körper zu dia- 
gnostischen Zwecken zu benutzen, nahm L. einen Bogen Papier, rollte ihn fest zu- 
sammen, setzte das eine Ende auf die Herzgegend und legte sein Ohr auf das 
andere Ende. Er hörte zu seinem Erstaunen die Herztöne weit reiner und deut- 
licher als er sie jemals beim unmittelbaren Auflegen des Ohres vernommen hatte. 
Später benutzte L. einen hölzernen Zylinder von ı Fuß Länge und ı6 Linien im 
Durchmesser, der von einem Kanal durchzogen war und am Fußende einen Ob- 
turator trug. Der Kanal dabei entstand ganz zufällig, indem L. die Beobachtung 
machte, daß ein Hohlzylinder sich besonders gut zur Erkennung von Rasselgeräuschen 
eignete. Die Form des Hörrohres hat im Laufe der Jahre eine große Reihe von 
Veränderungen durchgemacht, aber das Prinzip ist das gleiche geblieben. 


Personalien. 


Unser Mitherausgeber Ministerialdirektor Prof. Dr. M. Kirchner ist nach 
mehr als zwanzigjähriger Tätigkeit aus dem Staatsdienst geschieden. 

An seiner Stelle hat unser Mitarbeiter, der bisherige Stadtmedizinalrat von 
Charlottenburg Geh. San.-Rat Prof. Dr. Gottstein, die Leitung der Medizinal- 
abteilung im Ministerium des Innern übernommen. 


Prof. Dr. Grotjahn ist zum Direktor des Bäugeschaffenen Heimstättenamtes 
der Stadt.Berlin ernannt worden. 


Unser Mitarbeiter Stabsarzt Prof. Dr. Möllers ist aus rumänischer Kriegs- 
gefangenschaft zurückgekehrt. Er mußte mit seinem Lazarett in Bukarest zurück- 
bleiben, nachdem die deutschen Truppen am 10. November 1918 abmarschiert waren. 


Gleichzeitig aus der Gefangenschaft zurückgekehrt ist Dr. Arthur Mayer, 
Leiter der Friedrichstadtklinik für Lungenkranke in Berlin. Er war in Mesopotamien 
und Syrien tätig gewesen. 


Als Nachfolger von Dr. Servaes wurde Dr. Fürbringer zum dirigierenden 
Arzt der Heilstätte Römhild in Thüringen ernannt. Dr. F. war bisher zweiter Arzt 
der Sophienheilstätte bei Bad Berka a. d. Ilm, welche Servaes während des Krieges 
ngere Zeit vertretungsweise geleitet hatte. 


Zum leitenden Arzt der Berliner Heilstátte Múllrose bei Frankfurt a. O. wurde 
Dr. Reuss ernannt, bisher Assistent an der Charlottenburger Heilstátte EE 
Charlottenburg“ bei Sommerfeld (Chefarzt Dr. Ulrici). 


Dr. W. May, Chefarzt der Auguste-Victoria-Heilstitte in Landeshut, siedelte 


in gleicher Stellung an das Genesungsheim Buchwald der L.-V.-A. Schlesien bei 
Hohenwiese über. 


Edmund Siemers, der Stifter der Hamburgischen Heilstätte Edmundstal- 
Siemerswalde ist Ende vorigen Jahres verstorben. Zwanzig Jahre lang war er in . 
der Verwaltung der von ihm gegründeten Heilstätte tätig. 


ee 
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| 1. 
Árztlicher Jahresbericht fúr 1916/18. 
| (Aus der Prinzregent-Luitpold-Kinderheilstätte Scheidegg im Allgäu.) 
| | Von : 
Oberarzt Dr. Kurt Klare, leitender Arzt. 


zer heute den geregelten Betrieb der Prinzregent-Luitpold- -Kinderheilstätte 
ll beobachtet, sowohl .in seinen Krankeneinrichtungen, wie in seinen für die 
Ernährung Tuberkulöser heute besonders wichtigen Leistungen in der 
— Landwirtschaft, der wird es kaum verstehen können, daß dieses große 
Werk Bo Nächstenliebe errichtet wurde während des größten Weltkrieges, 
den die Geschichte kennt, eines Krieges, der für unser deutsches Vaterland einer’ 
Welt von Feinden gegenüber jede brauchbare Manneskraft für das Volk in Waffen 
erforderlich machte. Wohl konnte schon am 24. November 1911 nach glücklicher 
Erledigung’ finanzieller Sorgen und günstiger Lösung der für den besonderen Zweck 
der Anstalt so wichtigen Platzfrage der Grundstein der Anstalt gelegt werden, so 
daß die Eröffnung. für den Sommer 1914 in Aussicht genommen wurde, Da 
mußte die Arbeit durch den Zwang der Kriegslage ruhen. Aber — wo ein Wille, 
ist ein Weg. Der unermüdliche Eifer des Vorstandes, den nach den Plänen der 
Münchener- Architekten Delisle und Ingwersen begonnenen Bau möglichst bald 
seiner .Wohltätigkeitsbestimmung zuzuführen, überwand alle Schwierigkeiten. Mit 
frischem Mute wurde im Herbst 1915 die Arbeit wieder aufgenommen und am 
27. März 1916 konnte die Heilstätte ihren ersten Gästen ein herzliches Willkommen 
zurufen. : Und es ist ein Heim, das man ihnen bieten konnte, in einer von der 
Natur überaus begünstigten Lage, mit einer allen neuesten Anforderungen der inneren 
Ausstattung entsprechenden Einrichtung, daß schon der äußere Eindruck auf das im 
kranken Körper meist auch kranke Gemüt einen wohltuenden Eindruck auszuüben 
vermag. ` | | 
Über die Lage der Heilstätte mag noch kurz angegeben werden, daß sie in 
ı000 m Höhe auf dem sich von Röthenbach bei Lindau nach dem Pfändergebiet 
über Bregenz erstreckenden Höhenrücken in Oberschwenden bei Scheidegg an der 
südöstlichen Bergseite gelegen ist. Ihr Areal besteht etwa aus ein Drittel Hochwald, 
im übrigen aus Wiesengrund und Obstkulturen. Am Fuße eines etwa 60 m hohen 
Bergrückens unmittelbar am Waldrand erbaut, liegt das Gebäude geschützt und dem 
größten Heilfaktor, dem es bestimmt ist, der Sonne in denkbar günstigster Weise . 
ausgesetzt. Über die innere Einrichtung gab mein in voller Arbeitsleistung schwer 
erkrankter Vorgänger, Oberarzt Dr. Zahner, im Tuberkulosefürsorgeblatt vom 
30. 7.17 einen mit Bildern versehenen Überblick, dem ich der Vollständigkeit 
wegen die folgenden Angaben entnehmen möchte. Da sich unsere Einrichtung in 
nun bald 3 jährigem Betriebe bewährt hat, mögen für den Bau etwa später ent- 
stehender Anstalten, die den gleichen Interessen dienen, unsere Erfahrungen viel- 
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leicht von Interesse sein. Das Hauptgebäude besteht aus Untergeschoß, Erdgeschoß, 
erstem und zweitem Obergeschoß. Das zweite Obergeschoß ist zurückgebaut, damit 
die Terrasse des ersten Obergeschosses dem ungehinderten J.ichte der Sonne aus- 
gesetzt ist. Im Erdgeschoß befinden sich die Tagesräume: Aufenthaltsraum, Schul- 
und Speisesaal, sowie die Räume für die Ärzte und für die Verwaltung. Die 
nn sind in 2 Gruppen gesondert und zwar: 
. Stock: für geschlossene Tuberkulose und Skrofulose, 
3. 45 „ Offene und chirurgische Tuberkulose. 

Um die Sonnenkuren im Sinne Rolliers in Leysin durchführen zu können, 
‘sind durchlaufende, offene Terrassen in jedem Stock vor den Zimmern angeordnet. 
Damit die Kinder in den Betten möglichst rasch an die Sonne gebracht werden 
können, haben die Zimmer breite Glastüren nach der vorgelegten Terrasse. Für 
den Fall ungünstiger Witterung sind Türen in solcher Breite angelegt, daß je zwei 
Betten in die Türöflnung gestellt werden können und hierdurch ein gleichwertiger 
Ersatz für gedeckte Liegehallen erreicht ist. Für die nicht bettlägerigen Kinder mit 
geschlossener Tuberkulose ist eine über 22 m lange und 4,60 m breite gedeckte 
Liegehalle im Erdgeschoß, gegen Süden offen, errichtet, in der ca. 60 Kinder Platz 
finden. Zwischen dem großen Tageraum und der Liegehalle ist eine große offene 
Terrasse, die bei gutem Wetter zum Schyilunterricht benutzt wird. 

In jedem Stockwerk sind getrennt für Mädchen und Knaben Waschräume mit 
Bädern vorgesehen, ebenso sind die Abortanlagen nach Geschlechtern getrennt in 
jedem Stockwerk eingebaut. Spülraum, Waschraum und Teeküche ist in jedem 
Stockwerk vorhanden. Ein Krankenaufzug führt durch alle Stockwerke und in das 
Untergeschoß zu dem dort befindlichen Röntgenzimmer. 

Für die Ärzte ist.ein Untersuchungszimmer und ein für kleinere Operationen 
eingerichtetes Operationszimmer vorhanden. Der modernen Behandlungsweise der 
Tuberkulose entsprechend ist die Anstalt mit einer der Neuzeit entsprechenden 
vollkommenen Röntgeneinrichtung und Höhensonnen versehen. In einem besonderen 
Gebäudeflügel sind Küche, Dampfwaschanstalt, Schwesternwohnung, Assistenten- 
wohnung, Pfarrerwohnung und einige Gastzimmer eingebaut. Für sämtliche Wohn- 
und Krankenzimmer ist Warmwasserheizung installiert. Alle Gebäude haben elek- 
trische Beleuchtung durch die Zentrale in Bregenz. Ein Eishaus ist gleichstehend 
nördlich des Hauptgebäudes erbaut. Für die Wasserversorgung ist eine Quellwasser- 
leitung von ca. 2 km Länge erstellt, die reichlich vorzüglich reines Wasser unter 
einem Druck von 5 Atm. der Anstalt zuführt. 

"Daß unter den hygienischen Forderungen für die Räume unserer Kranken 
neben der Sonneneinwirkung auch dem Zutritt von reiner gesunder Luft besonders 
Rechnung getragen wurde, bedarf wohl keiner Erwähnung. Bei der Gründung 
einer Anstalt, die als erste ihrer Art in Deutschland, eine noch umstrittene Frage 
mit zu lösen bestimmt war, mußten alle Faktoren der Heilwirkung herangezogen 
werden, die sich den anfangs vielfach angefeindeten Vertretern der Sonnenbehand- 
lung Tuberkulöser als unbedingt wirksam erwiesen hatten, 

Als Bernhard und Rollier mit ihren Erfahrungen und Erfolgen der Sonnen- 
bestrahlung tuberkulöser Affektionen an die Oftentlichkeit traten, hatten sie einen 
harten Stand, vor allem den fachwissenschaftlichen Ärzten gegenüber, denen bei- 
spielsweise die Chirurgie als scheinbar rasche Helferin bis dahin zur Seite gewesen 
war. Das war ja auch der vom ärztlichen Standpunkt erhobene und dem Laien 
um so berechtigter erscheinende Vorwurf: Die Heilungsdauer bei der Sonnen- 
bestrahlung ist so lang, daß sie die Geduld und, was leider meist ein noch wich- 
tigerer Faktor ist, die materielle Lage des Kranken auf eine zu harte Probe stellt. 
Als aber die beiden Forscher in streng wissenschaftlicher Arbeit Erfolge aufweisen 
konnten, die über alle Zweifel erhaben waren, da war der Heliotherapie in des 
Wortes eigenster Bedeutung der Platz an der Sonne gesichert, den sie in Wirklich- 
keit verdient. Und wenn wir einen Überblick über eine bald 3jährige Tätigkeit im 
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Sinne und nach den Erfahrungen obiger Forscher geben, so können wir nur fest- 
stellen: Die Resultate der Sonnenbestrahlung, wie sie uns die Behandlung der uns 
überwiesenen Soldaten und Kinder mit Lungen- und chirurgischer Tuberkulose er- 
geben hat, sind in jeder Beziehung befriedigend. Die wichtigsten Ergebnisse der 
Behandlung sind aus dem am Schluß des Berichtes angefügten Tabellen ohne 
weiteres ersichtlich. 

Wie wir uns bei der chirurgischen Tuberkulose stets durch das Röntgenbild 
über Ausdehnung der Erkrankung, über ihren Verlauf und Prognose informiert haben, 
so zogen wir die Röntgenuntersuchung auch in allen Fällen von Lungentuberkulose 
besonders zur Diagnose der Bronchialdrüsentuberkulose der Kinder hinzu. 

Gerade die Bronchialdrüsentuberkulose des Kindesalters ist unseren klinischen 
Untersuchungsmethoden nur schwer -zugänglich, deshalb muß uns hier das Röntgen- 
bild unter begleitender Sicherung des klinischen Nachweises den Ausschlag geben. 
Wir finden in den Vorgutachten uns überwiesener Kinder sehr häufig ausgedehnte 
Lungenbefunde (Dämpfungen, Rasselgeräusche usw.), die sich bei genauester rönt- 
genologischer Untersuchung — nur Plattenaufnahmen können als maßgebend ange- 
sehen werden — meist als reine Hilusdrüsentuberkulose ohne Beteiligung des 
Lungengewebes klären. Der Ausgang der kindlichen Lungentuberkulose ist in der 
Regel in den Hilusdrüsen zu finden. Deshalb müßten m. E., namentlich in den 
Fürsorgestellen, zur Diagnose der kindlichen Lungentuberkulose das Röntgenverfahren 
weit mehr als bisher herangezogen werden, denn der Wert der Röntgendiagnose in 
der Erkennung latenter Hilus- und Lungenherde im Kindesalter ist unbestritten. In 
jedem Falle, in dem Verdacht auf tuberkulöse Veränderungen beim Kinde besteht, 
mag er auf hereditäre oder symptomatische Grundlage sich stützen, sollte ein rönt- 
genologischer Befund erhoben werden, um nach der Beschaffenheit der Lungen- 
dıüsen zu fahnden. Gerade die frühzeitige Sicherung der Diagnose, wie sie uns im 
Kindesalter oft einzig und allein das Röntgenogramm ermöglicht, ist ausschlaggebend 
für den Erfolg der Behandlung. 

Als physikalisches Diagnostikum hat sich uns bei der Bronchialdrüsentuberku- 
lose das d’Espinesche Zeichen recht gut bewährt: Bei gesunden Kindern hört man 
Bronuchophonie bei Auskultation der Wirbelsäule in den ersten Lebensjahren bis 
zum 7. Halswirbel, im 3. Jahr bis r. Brustwirbel, mit ı2 Jahren bis zum 2., vom 
15. bis zum 3. Brustwirbel. Bis zu diesen Grenzen kann man auskultatorisch eine 
geflüsterte Zahl (33) gut verstehen. Man hört dabei trachealen Beiklang. Scharf 
mit den gegebenen Grenzen hört dieser Klang auf. Bei Schwellung der Bronchial- 
drüsen wird das auskultatorische Phänomen oft noch bis zum 7. Brustwirbel fort- 
geleitet. Unsere Beobachtungen über das d’Espinesche Zeichen werden wir dem- 
nächst an anderer Stelle in einer ausführlichen Arbeit an Hand von Röntgenbefunden 
darlegen. | 

Wenn wir auch die Heliotherapie, der unsere Heilstätte, ich möchte sagen, 
geweiht wurde, als unbedingt vollwertigsten Heilfaktor für unsere Behandlung oben- 
anstellen, so vertreten wir doch keinen so einseitigen Standpunkt, daß wir neueren 
Heilmethoden unsere Anstalt verschließen würden. So haben wir im letzten Berichts- 
jahr neben der Insolation der Partigenebehandlung nach Deycke-Much einen 
breiten Raum gegeben und in 25 Fällen von meist chirurgischer Tuberkulose diese 
spezifische Therapie mit der Strahlenbehandlung kombiniert. Wir behandelten 
lediglich mit der Summe der Partigene, dem M.Tb.R. und kontrollierten den Erfolg 
immer biologisch durch die Intrakutanreaktion mit den drei Partigenen A., F. und 
N. Eine Beschränkung auf die M.Tb.R.-Behandlung ist nach den bisherigen Er- 
fahrungen, die man mit den Partigenen gemacht hat, deshalb angebracht, weil die 
Dosierungsfrage der Behandlung mit den gesonderten Partigenen noch nicht hin- 
reichend gelöst ist. Die bisherigen Erfolge, die ein abschließendes Urteil noch nicht 
zulassen, scheinen eine Verkürzung des Heilverfahrens zu bringen bei Fällen, die 
auch mit Heliotherapie allein zur Ausheilung kommen, in anderen 'Fällen wird erst 
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durch die Partigenebehandlung der Anstoß zu heilenden Vorgängen gegeben, so daß 
wir auch weiterhin die Partigenebehandlung im Kampf gegen die Tuberkulose bei- 
zubehalten gedenken. Unsere bisherigen Erfahrungen decken sich mit den Be- 
obachtungen Müllers!), der über äußerst günstige Erfolge der Strahlentherapie mit 
spezifischer Therapie berichtet. Da Müller seine Versuche mit künstlicher Sonne 
anstellte, müßten sich folgerichtig bei der Verbindung von natürlicher Sonnen- 
bestrahlung und spezifischer Therapie weit günstigere Erfolge erzielen lassen. 

In 7 Fällen von einseitiger vorgeschrittener Lungentuberkulose wurde ein 
Pneumothorax angelegt, bzw. wurden Nachfüllungen vorgenommen. 

Weniger erwünscht als lehrreich waren für uns, auch in ihren Einflüssen auf 
die chirurgische Tuberkulose, zwei Grippeepidemien, von denen unsere Anstalt im 
letzten Berichtsjahre heimgesucht wurde. Beide Epidemien waren in ihren Graden 
und ihrer Ausdehnung wesentlich verschieden. Die Sommergrippe, die nur auf-der 
Kinderstation auftrat — es erkrankten 21 Kinder —, war harmloser Natur: Uhter 
Fieber, Kopfschmerzen, leichten Bronchitiden verlief die Erkrankung in- allen Fällen 
ohne Komplikationen in wenigen Tagen. Weit schwerer war das Krankheitsbild 
der zweiten Epidemie im November. Durch einen beurlaubten Soldaten einge- 
schleppt, erkrankte innerhalb weniger Tage über die Hälfte aller Patienten und das 
gesamte Personal mit Ausnahme derer, dje durch: Überstehen der Sommergrippe 
anscheinend immun waren. Bei dem u Umsichgreifen von Zimmer zu Zimmer 
erschien ein Isolieren der Grippekranken von vornherein aussichtslos. Wie auch 
anderwärts war diese zweite Epidemie gekennzeichnet durch schwere, auf Misch- 
infektionen beruhenden Infektionen, vor allem massiven Pneumonien mit stark hä- 
'morrhagischem oder braunrot-ödematösem, pflaumenbrühartigem Auswurf. -Thera- 
peutisch erwies sich uns neben dem Pyramidon jn groen Dosen das Adrenalin in 
intramuskulärer Anwendung am wirksamsten. Gerade in einigen Fällen schwerster 
Pneumonien sahen wir auf Adrenalin in kurzer Zeit auffallende Besserung. - Im 
Gegensatz zu den mit Pneumonien komplizierten Fällen, die meist einen stfirmischen 
und rapiden Verlauf nahmen, war der. Verlauf der Fälle mit heftigem Nasenbluten 
weit gutartiger — eine Tatsache, auf die auch von anderer Seite schon hingewiesen 
wurde. Wie wir oben schon andeuteten, waren für uns von größtem Interesse die 
Beobachtungen über den Einfluß der Grippe auf die tuberkulösen Erkrankungen im 
allgemeinen und besonders auf die Lokalerscheinungen der chirurgischen Tuberkulose. 
‚Bei den letzteren Fällen waren nur ausnahmslos vorübergehende Verschlechterungen: 
Fisteln, die schon längere Zeit geschlossen waren, brachen wieder auf und sonderten 
reichliche Mengen dünnflüssigen Eiters ab. Nur in zwei Fällen allerdings hielten 
diese Verschlimmerungen längere Zeit an, bei der Mehrzahl ging die Eiterung- in 
wenigen Tagen zurück, wie sich auch die Entzündungserscheinungen in der Um- 
gebung der Fistel alsbald zurückbildeten. Während wir bei der Sommerepidemic 
eine Einwirkung auf die Tuberkulose als solche nicht nachweisen konnten, müssen 
wir bei der. Herbstgrippe eine Rückwirkung auf die tüberkulöse Resistenz als deut- 
lich vorhanden annehmen, eine Beobachtung, über die Grau -kürzlich in der 
Münchener medizinischen Wochenschrift aus der Heilstätte. Rheinland berichtete. - 

Aus den statistischen Zusammenstellungen unseres Berichtes ergeben sich 
unsere bisherigen günstigen Erfahrungen über den Einfluß der Sonnenstrahlen auf 
die Lungentuberkulose. Die Zeiten, da man von T.ungenkranken ängstlich Sonne 
fernhielt, da man auch in medizinischen Kreisen glaubte, den Lungenkranken vor 
‚den Sonnenstrahlen schützen zu müssen, liegen noch nicht allzu fern. Im Laufe der 
Jahre haben sich die Anschauungen auch in den Kreisen der Heilstáttenárzte ge- 
ändert und heute steht man, wie die letzte ‚Versammlung der Heilstättenärzte 
vezeigt hat, der Strahlenbehandlung der Lungentuberkulose weniger skeptisch” gegen- 
über. Beschränkt man sich in erster Linie auf fibröse Formen der Tuberkulose bei 
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der Insolation und gewöhnt man den Kranken "langsam, `d. h. in derselben Weise 
wie bei der chirurgischen Tuberkulose an ‘das allgemeine Sonnenbad, so wird man 
unter dem Einfluß der Sonnenstrahlen immer eine Besserung des Allgemeinbefindens 
und der Lungenherde beobachten. Namentlich bei Kindern ist der Erfolg geradezu 
eklatant, sei es, daß es sich um eine Hilustuberkulose oder Lungentuberkulose 
handelt, vorausgesetzt immer, daß die Dosierung der Insolation unter strengster 
Kontrolle von Temperatur und Puls erfolgt und daß der Patient systematisch an 
das Sonnenbad gewöhnt wird Wir haben in den fast 3 Jahren. seit Bestehen der 
Anstalt bei allen fieberfreien Lungentuberkulosen ohne Ausnahme — Tab. IIa u. b.der 
Statistik gibt einen Überblick über die Zahlen, wobei ich bemerken muß, ‘daß es'sich 
bei den als nicht gebessert Entlassenen um weit vorgeschrittene ‚doppelseitige : 
Lungentuberkulose handelte — die Heliotberapie zu Hilfe genommen und in, keinem 
Falle. eine Schädigung durch die .Insolation beobachtet. Wir halten uns deshalb . 
nach den- bisherigen . Beobachtungen für berechtigt, die Heranziehung der Sonnen- 
bestrahlung in der Therapié der Lungentuberkulose unbedingt zu empfehlen. Es 
wäre wünschenswert, daB von ‚möglichst vielen Heilstätten Erfahrungen gesammelt 
würden, damit dies jetzt noch umstrittene Kapitel der Heliotherapie .der -Lungen- 
tuberkulose in Kreisen der Fachkollegen einer baldigen. EE Beurteilung 
entgegengeführt würde. 

Wir sind am Ende ` unseres Berichtes, der durch die Usa der Verhältnisse 
und durch die Vakanz der ärztlichen Leitung sich auf einen mehrjährigen Überblick 
erstrecken mußte ‘und dadurch manche Schwierigkeiten zu überwinden hatte. - Ehe 
. wir unseren Rückblick abschließen, möchten wir noch besonders‘ derer in‘ Dankbar- 
keit gedenken, die für die Interessen der jungaufblühenden, ‚Aüstalt in jeder Weise 
eingetreten sind. In erster Linie nennen wir Herm Geheinrat .May als Vorsitzen- 
den des Bayerischen Landesverbandes zur Bekämpfung‘ der "Tuberkulose, der uns 
unermüdlich. mit Rat und Tat zur Seite gestanden. Wir gedenken ferner des 
Regierungsrates Herrn Graf-Hirschberg, dessen Fürsorge in wirtschaftlichen Ange- 
legenheiten unendlich oft über die Not der Zeit hinwegzuhelfen vermochte. Be- 
sonderer Dank gebührt . auch unserer Frau .Oberin. und. den übrigen. Kranken- 
schwestern vom Orden des: Heiligen Vinzenz von. Paul, die in selbstloser Aufopfe- 
rung ihre ‚ganze Arbeitskraft der Anstalt widmeten, ‘Wohl niemals hat im deutschen 
Vaterlande die Ernährung Kranker solche Hindernisse gehabt, wie in den Jahren 
des ` Bestehens unserer Heilstätte. Wenn wir in wirtschaftlichen Beziehungen so gut 
über die Not.der Zeit hinweggekommen sind, so ist das nicht zuletzt ein Verdienst 
unserer Frau -Oberin, der Schwester Maria Wunibalda ‚Brunner. 

Mit dem Rückblick mag es gestattet sein, noch einen Ausblick, zu verbinden. 
Wohl ist die Zeit in unserem völlig zusammengebrochenen Vaterland nicht dazu 
angetan, weit vorausschauen zu dürfen. . Noch ist die Gegenwart. zu, unsicher, -um 
sic h — selbst in Gedanken — der Zukunft anzuvertrauen. Aber was schon bei 
der Gründung unseres Wohltätigkeitswerkes ins Auge gefaßt war, möge noch einmal 
in Erinnerung gebracht sein. Das große Areal’ unseres Geländes würde eine Er- 
weiterung unseres Betriebes gestatten, der neuen Wohltátigkeitszwecken dienen: könnte. 
Die Erfahrung lehrt es uns oft, wie schwer es ist, aus der Anstalt entlassene‘ Ge- 
nesene oder wenigstens erwerbsfähige Kranke ohne besondere. ‚ Berufsfähigkeiten ` in 
Stellungen unterzubringen. Wäre.es möglich, durch die Angliederung einer land- 
wirtschaftlichen Schule, die in praktischer Arbeit ihre Schüler auszubilden :inastande 
wäre, unseren Pfleglingen den Weg ins Leben zu ebnen; so würde mancher Familie 
die Sorge um die Zukunft eines erkrankten Kindes genommen werden und. unserem 
Vaterlande wieder Arbeitskräfte zugeführt werden können, deren es jetzt mehr wie 
je bedarf. Mit diesem Herzenswunsch möge unser Bericht bei den maßgebenden 
Stellen Eingang und Entgegenkommen finden. Ä 
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Eröffnung der "Anstalt a: am 27 7. . März 1916. 


Zur Aufnahme kamen . . 86 
Zur Entlassung gelangten ; 41 
Krankenstand am 31, Dezember . . 45 
Entlassen wurden vor Ablauf von 3 Mon. 14 


Disziplinarisch wurden entlassen , . 5 


Mittlere Kurdauerd, Entlassenen (in Tagen) 115 
Entlassen wurden. als geheilt IA ss 

34,1 

1 ” vw Bebessert I; = 

: 3 415% 

ms "ie „ nicht gebessert . = 

. i 17,1, 
Gestorben sind . = 
| T 2310 
An Gewicht haben zugenommen , 34 
+ abgenommen . 4 

Mittlere Gewichtszunahme 2,34 kg 

Größte 12,5 kg 
Fieber hatten. bei Aufnahme li 
EE » Entlassung . . 4 
Von den entl. Soldaten waren im. Felde 33 
| waren nicht im Felde 8 
Bazillen hatten bei der Aufnahme IO 

» o » Entlassung . . ` 8 "` 

Tab. lla. 


‚Soldaten 1 Kinder Soldaten | Kinder 






68 104 
71 102 
45 63 
14 7 
. 2 — 
246 296 
25=  60= 
34% 59,0%, 
25= 35= 
34% i 34,2 fa 
IS Ae 
26,8%, 3,9% 
2 = 3= 
5,2%) * 2,9% 
49 96 
16 4 
5,82 kg ' 4,14 kz 
20,0 kg - 14,2 Kg 
26 39 
18 9 
56 E 
15 — 
9 .—_ 
6 Se 


U dos Uber die in den Jahren 1916— 1918" entlassenen Kinder nach 
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Grundkrankheit und Kurerfolg. 


Erfolg 
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Chirurgische Tuberkulosen: 


Knochen- eu, Gelenktuberkul. ohne Fisteln 
mit D 1 

Drüsentuberkulose öhne Fisten . . . . ! t 
mit erg E 3 
Knochentuberkulos e m. gleichzeitig. Drüsen- — 
tuberkulose a. A 


- ==. + — = = - = 
a =E nee Së E 


Hauttuberkulose . 

Bauchfelltuberkulose . d re S q - -= 

Empyem mit Fistel . . . . 2 2.2. d 

Pleuritis . 

Bronchialdrüsentuberkulose a) aktiv. pi 
b) inaktiv . . | 5 

l. ungentuberkulose a) geschlossen f 
Stadium I. 


» H. — 
br offen 
Stadium I. 2 
» Il. | I 
„ III. — 


positiv | negativ 








— — 
1917 1918 
| Erfolg SCH Erfolg 


positiv | negativ | positiv | negativ 





1) Gestorben an Meningitis nach Besserung der Grundkrankheit, 
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Tab. 1Ib. — Übersicht über die in den Jahren ı9r6—ıg1ı8 entlassenen 
Soldaten nach Grundkrankheit und Kurerfolg. 




















| 196 ` 1917 1918 ` 
Erfolg Erfolg ` Erfolg 
> pr | negativ | positiv | negativ | positiv | negativ 
noches: u. Gelenktuberkul. ohne Fisteln 6 2 no 3 10 4 
” mit ,, 5 1 18 4 13 11 
Drüsentuberkulose ohne Fisteln 4 2 9 1 12 I 
y mit ñ ys S Q I — 8 — 7 — 
Peritonitis š 2 I l I I 2 
Empyem mit Fistel g 2 — I -- — 3 
Pleuritis . . — — — — -= 
Hodentuberkulose ohne F isiel. I — 1 — — 
mit > l I S === 4 — 
Nierentuberkulose . ; — = l ü 
oper. Fistel — — I — I — 
Lungentuberkulose a) geschlossen | 
Stadium 1. . A 4 7 l 1 
_ a a 1 — 2 -- ' 
Ge b) offen 
Stadium I. I — 1 — l — 
A ` 2 — I I 4 3 
y HI. 4 4 7 3 1 I 
Von den Lungentuberkulosen waren mit 
chirurgischer kompliziert 6 5 5 l 7 .6 
An Komplikationen wurden beobachtet bei den zur Entlassung gekommenen 
Kindern: Soldaten: 
og 1917 | 1918 „1916 | 1917 | 1918 
Anämie. . . S 23 30 | Bronchitis acula . 3 3 = 
Angina lacunaris . l 2 4 | Endocarditis í I — 
Bronchitis acuta . . 5 13 14 [Otitis media chronica ! 2 — 
Keratoconjunctivitis . — I —— | Mandelabszeb . . . 1 1 — 
Ptosis — 1 - Hämorrhagische Nephritis ; i -— — 
Conjunctivit. phlyctaenulos: -= 2 — [| Mastdarmfistel . s. 2 — — 
Cystitis . Br a l — [Cystitis . + - `+ - - l —- 
Stuma . . 2.2... — 2 ı | Angina lacunaris . 3 2 
Ekzem . . . ` . °. . — I — |Animie . ; 4 5 > 
Erysipel. . . . . . . — I — Hysteroneurasthenie ; 1 2 — 
Lues . Se y "2 i — | Epilepsie l -— — 
Pneumonia cronposa. . I — | Influenza l --- — 
Rhachitis . . . Ge a SÉ I - - J Darmspasmus . . 1 — — 
Otitis media chronica a — 2 2 |Sarkom d. link. Kniegelenks ] -- — 
Laryngitis . . . . . . - — ı ı Conjunctivit. re — I — 
Enuresis nocturna . . . -— 2 4 |Lues. . . o — I - 
Keratitis parenchymatosa . — — 1 [|Scabies . . . ei E SE 3 — 
Blepharoconjunctivitis . . — = 4 Stimmbandpolyp . pa er “== 
Exsudative Diathese. . . — — 1 į Pharyngitis chronica. . . — [| 5 — 
Appendicitis . . . . .  — — 1 | Pityriasis versicolor. . .  — I — 
Pleuritis exsudativa . . .  — - 1 | Alopecia areata . . . . — i — 
Furunkulose . . . . .  — — 1 | Psoriasis . "2. + +, + — I — 
Gastroptose. . . . . .. — I — 
Todesursachen waren: Hämorrhoiden. . . Ra 1 = 
1916: Amyloiddegeneration, käsige Pneunionie. | Chronischer Gelenkrheum. — I 1 
1917: Meningitis tuberculosa zweimal, Diphtherie . . . . . .. — 1 — 
1918: Grippepneumonie dreimal, Erysipel. . . . + + . — I --- 
Blasentumor . . . + . — I s= 
Paralysis progressiva. . .. — l — 
Todesursachen bei den Soldaten waren: | Hernia der Linea alba. .+ — iS l 
1916: Herzlähmung, Lungentuberkulose offen, | Nabelbruch. . . , . .. — — I 
Stad. III, Meningitis tuberculosa. Amyloidose . . . . . — — i 
1917: ,Darmtuberkulose, Peritonitis, Lungentuber- | Myxödem . . . . . . — — I 
kulose Stad. IN. Lebercirrhose . . . . ..—  — i 
1918: Lungentuberkulose offen, Stad. III, Grippe- | Kotfistel. . . . . . + — r i 
pneumonie. Appendicitis . . . . ./ — — I 
— I 
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L ORIGINAL-ARBEITEN. 


XVIII. 


Die Lungentuberkulose und ihre Beziehungen zum Verdauungs- 
apparat. 


(Aus dem Sanatorium Guardaval in Davos-Dorf. Leitende Ärzte: Dr. Fr. Bauer 
und Dr. O. Weber.) 


Von 
Dr. O. Weber, Hausarzt. d 


3 ie Literatur schenkte bis jetzt den Beziehungen der Tuberkulose zum Ver- 
E| dauungsapparat wenig Beachtung, und doch eröffnet eine nähere Betrachtung 
a dieser Verhältnisse wichtige diagnostische und therapeutische Perspektiven. 
ern Verdauungsstörungen verschiedenster Art sind eine häufige Begleit- 
BECH der Lungentuberkulose und bilden nicht selten ein absolutes Hindernis 
ihrer Heilung. 

. Die Ursache dieser Stórungen bei Lungenkranken finden wir im Tuberkel- 
toxin und in gewissen mechanischen Momenten, welche im Verlauf der Lungen- 
tuberkulose durch pathologisch-anatomische Veränderungen innerhalb des Thorax 
entstehen. , Dazu bildet die konstitutionelle Minderw: ertigkeit vieler  Tuberkulöser 
einen wichtigen prädisponierenden Faktor. 

Die zur schädlichen Wirkung gelangenden Gifte des Tuberkelbazillus sind ein 
vom lebenden Bazillus abgeschiedenes exogenes Toxalbumin, ferner ein beim Ab- 
sterben, bzw. Zerfall des Bazillus freiwerdendes endogenes hitzebeständiges Foxo- 
proteid. Dazu kommen vermutlich noch. andere toxische Produkte nicht eiweiß- 
artiger Konstitution. Die schädigende Wirkung hängt von der Quantität und dem 
Toxizitätsgrad der Gifte, sowie von der individuellen Empfindlichkeit des vergifteten 
Indiyiduums ab. 

Es ist anzunehmen, daß die Toxinabgabe in den allgemeinen Säftestrom nicht 
fortwährend dieselbe Intensität besitzt. Tritt eine Reaktivierung des Prozesses ein, 
so findet eine akute Toxinschädigung statt, als Folge plötzlich vermehrter Bazillen- 
zahl und -zerfall oder erhöhter Virulenz. Das Tuberkeltoxin wird am Orte seiner 
Entstehung vom Blut- und Lymphstrom aufgenommen und überschwemmt mit ihnen 
den Organismus. Der Übertritt des Toxins in den Säftestrom dürfte zur Zeit der 
Aktivität und Reaktivität der Tuberkulose nicht nur in erhöhter Quantität stattfinden, 
sondern auch, infolge gesteigerter Blut- und Lymphzirkulation in der Umgebung des 
Tuberkelherdes, schneller vor sich gehen. 

Obwohl der Gesamtorganismus in gleichem Maße der Toxinwirkung ausgesetzt 
ist, so sind erfahrungsgemäß gewisse Organe ganz besonders toxinempfindlich. Dazu 
gehören: das Herz, die Nieren, das Nervensystem, der Verdauungstraktus und die 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 30. 17 





ZEITSCHR. f. 
258 O. WEBER. TUBERKULOSE 


EE a a — 


endokrinen Drüsen. Nicht leicht ist es zu entscheiden, warum das Tuberkeltoxin 
mit immer wiederkehrender Gleichmäßigkeit diese 5 Systeme so frühzeitig und 
intensiv schädigt. Wir können die außerordentliche Toxinempfindlichkeit dieser 
Organe in ihrer hohen histologischen und biologischen Entwicklung suchen. Eine 
andere Möglichkeit besteht darin, daß es in allen 5 Systemen die Nerveuejemente 
sind, welche in elektiver Weise toxinempfindlich sind. Turban hat 18gı als erster 
darauf hingewiesen, daß das Nervensystem sehr frühzeitig durch das Tuberkeltoxin 
geschädigt wird, und daß daraus eine Reihe psychischer Anomalien entstehen, auf 
welche weiterhim von Muralt u. a. verwiesen haben. Auf die Verdauungsstörungen 
als Begleiterscheinung der Tuberkulose ist man erst später aufmerksam geworden 
und hat sie lange nur als neurasthenische Folgeerscheinungen einer auf nicht tuber- 
kulotoxischer Basis bestehenden Schädigung des Nervensystems angesprochen. 
Zweifellos sehen wir gelegentlich bei Tuberkulösen ein Magen-Darmleiden auf dieser 
Grundlage entstehen, aber die zutreffende Erklärung für die immer wiederkehrenden 
Verdauungsstörungen Lungenkranker ist damit nicht gegeben. Ein Gift von so 
hoher Toxizität wie dasjenige des Tuberkelbazillus braucht nicht erst den Umweg 
der Neurasthenie, um den hochdifferenzierten Verdauungstraktus zu schädigen. Un- 
mittelbare Schädigung der Elemente des Zentralnervensystems, welche mit der Ver- 
dauungsfunktion in Verbindung stehen, sowie eine direkte Toxineinwirkung auf die 
einzelnen Organelemente innerhalb des Verdauungsapparates selbst, bilden die wahr- 
scheinliche Erklärungsweise, 

Ist es zutreffend, daß das Tuberkeltoxin die Zellen des Zentralnervensystems 
hervorragend schädigt, so ist logischerweise anzunehmen, daß die Ganglienzellen 
des über den ganzen Verdauungsapparat ausgebreiteten nervösen Plexus ebenso 
intensiv geschädigt werden. Innerhalb der Domäne dieser Plexus arbeiten in erster 
.Linie die sekretorischen und assimilierenden Zellen des Verdauungssystems und die 
reiche abdominale Lymph- und Blutvaskularisation dürfte zu ihrer ausgiebigen 
Berührung mit dem Tuberkeltoxin wesentlich beitragen. Die Toxinwirkung auf die 
zerebralen Zentren, welchen regulatorische Einflüsse auf die sekretorischen, moto- 
rischen, assimilierenden und reflektorischen Verdauungsfunktionen obliegen, legt die 
Vermutung nahe, es handle sich hier um eine gewisse Art psychogen bedingter 
Alteration dieser Funktionen. Und wir sehen in diesen Verdauungsstörungen in 
Hinsicht ihrer Genese ein genaues Analogon zu jenen anderen pathologischen Alte- 
rationen der Psyche Tuberkulöser, welche wir als exaltiert-euphorische, bzw. depressiv- 
melancholische Stimmung, motorische Überreizbarkeit und schnelle geistige Er- 
müdung kennen. Störungen der Verdauungsfunktion, welche auf diese Weise ent- 
stehen, möchte ich als „psycho-toxische“ bezeichnen, und sie damit in einen 
scharfen Gegensatz zu den „neurasthenischen“ Verdauungsbeschwerden Tuberkulöser 
setzen. Während die psychotoxischen Verdauungsanomalien in ihrer Entstehung 
und im Verlauf ganz von dem zur Schädigung gelangenden Tuberkeltoxin abhängen, 
so möchte ich in den neurasthenischen Verdauungsstörungen vorwiegend ein Produkt 
der Lebensweise der Patienten und in zweiter Linie eine Sekundärerscheinung der 
psychotoxischen Schädigung der obengenannten zerebralen, die Verdauungsfunktion 
beeinflussenden Zentren sehen. Die Besserung der Verdauungsstörungen psycho- 
toxischer Natur hängt gänzlich vom jeweiligen Verhalten der Tuberkulose ab, die 
Störungen auf neurasthenischer Grundlage hingegen sind in weitem Maße einer 
psychischen Therapie und der Allgemeinbehandlung der Neurasthenie zugänglich, 
welche mit der Allgemeinbehandlung der Tuberkulose in hohem Maße übereinstimmt. 

Die mechanischen Momente innerhalb des Thorax, welche im Verlaufe der 
Lungentuberkulose zu einer Störung der Verdauungsfunktion führen können, ergeben 
sich aus den pathologischen Veränderungen, wodurch die durch den Thorax (im 
Mediastinum) zum Verdauungstraktus laufenden Nerven (N. vagus, N. sympathicus, 
N. phrenicus) einen mechanischen Insult erleiden. 

Diese Möglichkeit einer Reizwirkung auf die genannten Nerven ist gegeben 
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durch vergrößerte Hilus-Bronchialdrüsen und Trachealdrüsen, vergrößerte hintere und 
vordere Mediastinaldrüsen, pleuritische Verdickungen der Pleura mediastinalis, durch 
Zerr- und Dehnwirkung der schrumpfenden Lunge auf das Mittelfell, bzw. die darin 
verlaufenden Nerven. 

Aus einer kurzen Betrachtung der normalen physiologischen Funktion dieser 
Nerven in den von ihnen versorgten Organen ergeben sich die verschiedenen Möglich- 
keiten, welche aus ihrer mechanischen Schädigung resultieren können. Wir wollen 
uns beschränken, diese Verhältnisse am Magen-Darm, am Pankreas und der Leber, 
am Herzen und den Blutgefäßen zu betrachten. 

Den Einfluß des Zentralnervensystems auf die Magensekretion vermittelt ganz 
und gar der Vagus, während die motorischen zentralen Einflüsse teils durch den 
Vagus, teils durch den Sympathicus übermittelt werden. Die Darmbewegungen 
werden vom Zentralnervensystem aus reguliert, und zwar bekommt der Dünndarm 
seine zentrifugalen motorischen Nervenfasern durch den Vagus und Splanchnicus. 
Sicher führt der Splanchnicus nebenbei auch sekretionshemmende Fasern, während - 
der Vagus sekretionshemmende und -erregende Fasern enthält. Wichtig ist zu 
wissen, daß die sekretionshemmenden Fasern tonisch erregt sind. Für das Pankreas 
enthält der Vagus sekretorische und hemmende Fasern, während der Splanchnicus 
nur sekretorische Reize übermittelt. Für die Leber und für die Nieren sind sekre- 
torische Nerven noch nicht mit Sicherheit nachgewiesen, doch deuten neuere For- 
schungen darauf hin, daß diese beiden Organe doch sekretorische Faserri enthalten, 
und der Vagus scheint dabei hemmende Einflüsse auszuüben. Für die Regulation 
der Herztätigkeit vom Zentralnervensystem aus übermittelt der Vagus neben haupt- 
sächlich hemmenden auch beschleunigende Impulse, doch gehören die beschleunigenden 
vorwiegend dem Svmpathicus an. Sowohl die hemmenden wie die beschleuni- 
genden sind vom Zentralnervensystem aus tonisch erregt. Die gefäßverengernden 
wie die gefäßerweiternden Fasern verlaufen für den ganzen Körper. zum größten 
Teil in den Bahnen des Sympathicus und Vagus. 

Das Vorkommen mechanischer Insulte des N. sympathicus innerhalb des 
Mediastinums beweist die, bei vergrößerten tracheo-bronchialen Drüsen und bei 
kiinstlichem Pneumothorax häufig vorkommende Pupillendifferenz, sowie die halb- 
seitige Lähmung der Blutgefäße der Gesichtshaut und die halbseitig erhöhte Mund- 
temperatur, alles Folgeerscheinungen des mechanischen Insultes am N. sympathicus. 
Aus diesem Vorgang am N. sympathicus und N. vagus können wir gewisse Ver- 
änderungen der Herztätigkeit bei der Lungentuberkulose erklären, wie Bradykardie 
und Tachykardie, verbunden mit Arythmie und selbst leichten Klappengeräuschen. 
Bei fortgeschrittenen und aktiven Tuberkulosen genügt zu ihrer Erklärung die An- 
nahme, einer toxischen Schädigung der regulatorischen Herznerven und des Myo-. 
kards. Nun aber begegnen wir diesen Herzsymptomen besonders bei jugendlichen 
Individuen schon längere oder kürzere Zeit vor dem Manifestwerden der Lungen- 
tuberkulose. Französische Autoren haben auf die Tatsache aufmerksam gemacht, 
daß viele junge Männer vor Ausbruch ihrer Lungentuberkulose wegen Vitium cordis 
militärdienstuntauglich geschrieben wurden, bei denen, wie sich im späteren Verlauf 
herausstellte, gar kein Herzleiden vorhanden war. Diesen Herzerscheinungen kommt, 
glaube ich, für die Diagnose der Hilus- bzw. Lungentuberkulose ein frühdiagnostischer 
Wert zu, und ich führe ihre Entstehung auf den Druck der vergrößerten Hilus- 
Bronchialdrüsen auf N. vagus und sympathicus zurück. 

Die beschleunigende Herzwirkung kann durch Sympathicusreizung oder aber 
durch ein Nachlassen des Vagustonus erfolgen. Das Letztere ist dann der Fall, 
wenn der mechanische Insult .des Vagus eine Degeneration seiner hemmenden 
Fasern nach sich zieht. Um dieser Auffassung der intrathorakalen Nervenreizung 
eine weitere tatsächliche Stütze zu geben, habe ich mich in Ermangelung eines ge- 
nügend großen Sektionsmaterials an die pathologischen Institute der Universitäten 
Basel und Zürich gewandt, mit der Bitte um Auskunft, wie sich bei Lungentuber- 
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kulose die fraglichen Drüsen und Nerven zueinander verhalten. Das Resultat dieser 
Untersuchungen wird später mitgeteilt werden. 

Unterdessen hat meine Hypothese der intrathorakalen Reizung der regula- 
torischen Verdauungsnerven eine weitere Stütze gefunden durch Singer, welcher 
eine neuritische Atrophie des Vagusstammes infolge zentraler Lungenveränderungen 
bei Lungentuberkulose annimmt. Und Reiter: hat makroskopische und mikrosko- 
pische Veränderungen des Nervi vagi durch Hilus-, peribronchiale und paratracheale 
Drüsen nachgewiesen und sieht darin eine der Ursachen für die Magen-Vagotonie. 
Aus den neuesten Untersuchungen über orthotische . Albuminurie durch Beckmann 
und Schlayer geht hervor, daß die orthotische Albuminurie keinesfalls in allen 
Fällen durch Vagotonie bedingt ist, daß sie aber, wo dies zutrifft, zumeist durch 
Verminderung des Vagustonus (Atropininjektion) beseitigt werden kann. Ob die 
Vagotonie für die nicht nephritische Albuminurie bei Lungenkranken auch eine 
Rolle spielt, müßte erst näher untersucht werden. 

Neben dieser mechanischen Reizwirkung auf die Nervenbahnen im Bereich 
des Mediastinums bestehen Reizwirkungen auf die sensiblen Nervenendigungen, 
welche in der Umgebung von Tuberkelherden in der Lunge und Pleura endigen. 
Auch das Zwerchfell kann als mechanischer Auslöser solcher Reizwirkungen in 
Betracht kommen. Seine Verlötung mit der basalen Lungenfläche (Pleuritis dia- 
phragmatica), mit der Pleura costalis bei Pleuritiden innerhalb der Pleurasinus, 
endlich die Lageveränderungen des Zwerchfelles infolge des Schrumpfens der ver- 
narbenden Lunge können vielfache Reizquellen für die sensiblen Nervenendigungen 
des Zwerchfelles bilden. Wir können uns dann die Fernprojektion eines derartigen 
Reizes nach dem Abdomen auf analoge Weise wie Mackenzie erklären, welcher 
den isolierten Schulterschmerz bei Pleuritiden als Überleitung des Entzündungsreizes 
durch die sensiblen Phrenicusfasern auf die Spinalwurzeln der Halsnerven auffaßt. 
Auf unsere Verhältnisse übertragen, würde von dem Entzündungsherde in der Lunge 
oder der Pleura eine Reizung auf die zentripetalen Endigungen der Lungen- und 
Pleuranerven ausgeübt, welche auf die zum Abdomen verlaufenden Nervenbahnen 
(N. sympathicus, N. phrenicus, N. vagus) übergeleitet wird und im Endgebiet dieser 
Nerven als eine Reizwirkung zur Geltung kommt. Der bekannte, bei Manipulationen 
am Brustfell auftretende Pleuraschock, welcher zur Pulsverlangsamung und- gelegent- 
lich zum Herzstillstand führt (Vagusreizung) illustriert am besten die Fernleitung 
einer Pleurairritation. Um denselben Vorgang handelt es sich beim Auftreten des 
Phrenicusdruckpunktes am Halse bei der exsudativen Pleuritis. Hampeln be- 
obachtete 1902 abdominale Schmerzen bei trockner Pleuritis, und dieselbe Beobach- 
tung machten später andere Autoren. Gerhardt schreibt 1913 darüber: Diese 
merkwürdige Lokalisation des Pleuraschmerzes kommt am besten zum Ausdruck in 
der Erfahrung, daß gar nicht selten im Anfangsstadium einer Pneumonit oder 
Pleuritis durch jene umschriebenen Abdominalschmerzen eine Appendizitis vor- 
getäuscht wird; so sah ich im Verlauf von 2 Jahren in der Klinik 7 Fälle von 
Pneumonie, die wegen Verdacht auf Appendizitis in die chirurgische Klinik geschickt 
wurden. vi 

Durch diese Publikation Gerhardts angeregt, habe ich seit 1913 bei unseren 
Lungenkranken stets auf diese Verhältnisse geachtet, und ich habe in der Folge 
mehrmals Gelegenheit gehabt, bei Pleuritiden und besonders auch bei akuten misch- 
infizierten Exazerbationen von Unterlappentuberkulosen diesen umschriebenen Ab- 
dominalschmerz in der Blinddarmgegend, aber eben so oft auch im Epigastrium 
vorzufinden. In 2 Fällen sah ich diesen Schmerz in der Blinddarmgegend in 
chronischer Weise auftreten. Bei dem einen handelte es sich um eine röntgeno- 
skopisch nachweisbare, intensive Pleuritis diaphragmatica, bei dem anderen bestand 
ein künstlicher, partieller Pneumothorax mit flächenhafter Verwachsung der basalen 
Lungenfläche mit dem Diaphragma, und daneben bestand auf derselben Seite im 
Pleurasinus ein abgekapseltes, dickeiteriges, reichlich Tuberkelbazillen enthaltendes 
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Exsudat. Diese beiden Fälle zeigten wiederholte Fieberperioden, welche dann 
regelmäßig während längerer Zeit von ausgesprochenen Blinddarmschmerzen begleitet 
waren. Gerhardt erklärt sich die periphere Projektion dieses Eingeweideschmerzes 
mit einem Erregungszustand .der sensiblen Nervenendigungen des N. phrenicus im 
Diaphragma. 

Diese Fernprojektion lokaler Reizwirkung auf sensible Nervenendigungen findet 
eine weitere Stütze durch ähnliche Reizübertragungen im Lokalgebiet des Abdomens. 
Ich erinnere an die Beziehungen der Appendizitis zum Magen und Colon. Schon 
bei der akuten Appendizitis sind gastrische Symptome wie Druckgefühl, saueres 
Aufstoßen häufige Begleitsymptome; bei der chronischen Appendizitis treten diese 
reflektorischen Magen-Darmsymptome noch ausgesprochener hervor, Durch das so- 
fortige Verschwinden einer Kolitis sowie der gastrischen Reizerscheinungen nach 
erfolgter Appendektomie ist ihr ursächlicher Zusammenhang mit einem entzündeten 
oder oft auch nur verlagerten Appendix erwiesen. Dieselbe reflektoriche Fern- 
wirkung von Bauchaffektionen auf den Magen beobachtete in jüngster Zeit auch 
Brun, welcher über hypersekretorische und hyperazide Zustände des Magens bei 
Gallensteinen berichtet. Nach operativer Entfernung der Steine verschwanden nicht 
nur sogleich die Beschwerden, sondern es trat wiederholt Anazidität auf, nachdem 
mit der Entfernung ter Steine die Reizwirkung auf den Magen aufhórte. 

In Hinsicht auf die diagnostische Bewertung von Verdauungsstörungen bei der 
Lungentuberkulose ist zu bemerken, daß sowohl beim Ausbruch, bzw. bei plötzlicher 
Reaktivierung eines Lungenherdes, sowie auch bei den latent verlaufenden Formen, 
Magen-Darmstörungen akuten und chronischen Charakters vielfach das Krankheits- 
bild vollkommen beherrschen und oft zu verhängnisvollen Fehldiagnosen verleiten. 
` Aus zahlreichen mir zur Verfügung stehenden Fällen führe ich einige charakte- 
ristische an. Sie verleihen diesen Symptomen von seiten des Verdauungstraktus den 
Wert eines Frühdiagnostikums für latente und aktive Lungentuberkulose. 


Fall 1. Pat. H., 33 J. alt, Sohn eines tuberkulósen Vaters, machte als Kind Masern durch, 
war weiter stets gesund bis 1906, wo er an Typhus abdominalis erkrankte, erholte sich davon 
wieder vollständig, hatte im besonderen gar keine Störungen von seiten des Magen-Darmes. Seit 
1909 hatte Pat. blasse Gesichtsfarbe, zeitweilig überkam ihn bei der Tagesarbeit großes Schlaf- 
bedürfnis; er war aber nebenbei vollständig arbeitsfähig. Da sich in der Folge Müdigkeit und 
Nervosität hinzugesellten, konsultierte Pat. mehrere Ärzte, welche ihn als überarbeitet, aber gesund 
und insbesondere nicht lungenkrank erklärten. Das dauerte mit wechselndem Wohlbefinden bis 
Oktober 1911, als Pat. 14 Tage nach Rückkehr von einer anstrengenden Auslandsreise ohne fest- - 
stellbare Veranlassung mit Erbrechen, Appetitlosigkeit, Magendruck, Aufstoßen und Temp. um 38° 
herum erkrankte. Der konsultierte Arzt stellte die Diagnose auf Magenkatarrh und konnte an den 
Lungen nichts finden. Nach 2 Wochen stieg die Temp. bis 39°, und es gesellte sich zu diesem 
Zustand ein plötzlich auftretender, quälender Reizhusten ohne Sputum. Eine weitere Lungenunter- 
suchung führte zur Entdeckung einer über den ganzen rechten Oberlappen und die linke Lungen- 
spitze ausgebreiteten Tuberkulose. Pat, starb im Okt, 1912 an seiner Lungentuberkulose. 

Fall 2. Frau M., 36 J. alt, machte als Kind Masern durch, heiratete mit 20 Jahren, war 
stark und stets ganz gesund und gebar 3 Kinder. Letzte gut verlaufende Geburt 1913; einige 
Wochen spáter bekam Pat. Appendizitis und wurde operiert. Im Anschlusse daran traten Magen- 
beschwerden in Form von Druck-Krampfgefühlen auf. Trotz verschiedener Kuren kam Pat. immer 
mehr herunter, wurde nervös und reizbar und verlor bis zum Frühjahr ı9ı5 ıo kg an Körper- 
gewicht. Jetzt trat Pat. in ein Magen-Darm-Sanatorium ein, wo sich der Zustand weiter ver- 
schlechterte.e Hier wurde die Diagnose auf Ulcus ventriculi gestellt, und da die Pat. trotz Ulcus- 
behandlung keine Neigung zur Besserung zeigte, wurde im Nov. 1915 die Laparotomie ausgeführt, 
wobei keinerlei Ulcus ventriculi gefunden wurde. Im Anschluß an die Operation rechtsseitige 
Pneumonie. Nach der Operation erholte sich die Pat. nur langsam, behielt die Magenbeschwerden 
unverändert bei. Im Aug. 1916 erkrankte sie an leichter Bronchitis, wurde durch Zufall von einem. 
Lungenarzt untersucht, welcher die Diagnose auf eine reaktivierte disseminierte, fibröse Lungentuber- 
kulose mit ausgesprochener Beteiligung der beiden Spitzen und des Hilus feststellte. Am s. Okt. 
1916 kam die Pat. ins Sanatorium. Als weiterer Grund ihrer Verdauungsbeschwerden stellte sich 
eine hartnäckige spastische Kolitis heraus, welche mit der entsprechenden Diät und Medikation sich 
zögernd besserte. Ein vollständiger Umschwung des Allgemeinbefindens und der Magen-Darm- 
beschwerden trat auffallend mit der Applikation von kleinen Dosen Tuberkulin Beranek ein. Am 
16. März 1917 verließ die Pat. mit einer Gewichtszunahme von ı2 kg und in bestem Allgemein- 

befinden, welches bis heute anhält, das Sanatorium. 
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Fall 3. Pat. W., 18 J. alt, Sohn einer tuberkulösen Mutter, machte als Kind Masern und 
Keuchhusten durch, war bis zum 16. Jahre stets schwächlich, aber sonst gesund. Im Frühjahr 
1916 wird Pat. schnell ermüdbar, unlustig zum Lernen, bekommt Magendruck, wird reizbar und 
zanksüchtig, worauf er die Stadtschule mit einer Landerziehungsanstalt vertauscht, wo sich sein 
Allgemeinbefinden vorübergehend bessert. Im Herbst 1916 stellen sich die alten nervösen Sym- 
ptome, neben Magendruck, Schwindel und allgemeiner Muskelschlaffheit wieder ein. Der konsultierte 
Arzt vermutet ein Magenleiden und schickt den Patienten in eine Magen-Darmklinik, wo nach 
längerer Beobachtung die Diagnose auf Ulcus ventriculi gestellt wird. Da trotz Ulcusdiät keine 
Besserung eintritt, kehrt Pat. als arbeitsunfähig zu den Eltern zurück. Der behandelnde Hausarzt, 
welcher 2 Geschwister des Pat. an Halsdrüsen behandelt, schöpft auch bei unserm Pat. Tuber- 
kuloseverdacht. Der hinzugezogene Lungenarzt stellt eine auch röntgenoskopisch nachweisbare 
Hilus- und beiderseitige fibröse Spitzentuberkulose fest. Zur Klärung der Ulcusfrage wird Pat. zu 
Herrn Prof. de Quervain in die Klinik geschickt, welcher die Ulcusdiagnose ablehnt. Im Sept. 
1917 kam der Pat. in unser Sanatorium, wo er bei einer gemischten Schonungsdiät und der üblichen 
hygienisch-diätetischen Behandlung bald Fortschritte machte. Auch hier wie im vorhergehenden 
Fall trat mit der Applikation von kleinen Tuberkulindosen eine auffallende Besserung in bezug auf 
Allgemeinbefinden und Magenbeschwerden ein. Bis im Mai 1918 hatte Pat. 5 kg an Gewicht zu- 
genommen und verließ in bestem Allgemeinbefinden die Anstalt. Auch die Magenbeschwerden 
waren ganz verschwunden, so daß Pat. ohne Wahl alles essen konnte. 


Ähnliche Beobachtungen machte Holös-Szeged, welcher bei der beginnen- 
den Hilus-Bronchialdrüsentuberkulose der Kinder das häufige Auftreten von Magen- 
Darmschmerzen, Neigung zu Diarrhöe und Öbstipation feststelte.e Auch Stähelin 
erwähnte kürzlich bei 2 seiner Soldatentuberkulosen das Hervortreten von Magen- 
störungen beim Ausbruch der Krankheit. 

Für den Entstehungsmodus dieser äkut auftretenden Verdauungsstörungen 
beim plötzlichen Ausbruch, ’bzw. der Reaktivierung der Tuberkulose nehme ich zwei 
Möglichkeiten an, welche auch gemeinsam bestehen können. Davon ist die eine 
und wohl häufigere die Toxinwirkung. Sie hat ihre unmittelbare Ursache in dem- 
selben Moment wie der Ausbruch, bzw. die Reaktivierung der Tuberkulose, nämlich 
in der erhöhten Virulenz und der vermehrten Bazillenzahl. Den zweiten Entstehungs- 
modus bilden die entzündlichen Vorgänge an den Hilusdrüsen bzw. Tuberkelherden 
in der Lunge, wodurch in der oben beschriebenen Weise die Verdauungsnerven 
beeinflußt werden. 

Diesen mehr durch die Lungentuberkulose im besonderen bedingten Schädi- 
gungen des Verdauungsapparates sind noch die zufälligen, im Verlauf der Krankheit 
auftretenden verdauungsschädlichen Möglichkeiten hinzuzufügen. 

Das Verschlucken tuberkelbazillenenthaltenden Sputums ist nicht selten, viel 
häufiger noch findet man Sputophagie verbunden mit Ärophagie bei den chronischen 
Begleitkatarrhen der oberen Luftwege. Die Magenausheberung belehrt darüber, wie 
große Sputummengen dabei gelegentlich verschluckt werden können. Größere 
Sputummengen mit ihren Bakterien können auf die Dauer nicht indifferent für den 
Magen-Darm bleiben. 

Eine weitere Schädlichkeit sehe ich in der für die Behandlung der erkrankten 
Lungen nicht zu umgehenden Liegekur und, besonders bei Fiebernden, oft Monate 
dauernden Bettruhe. Neben den dadurch fehlenden mannigfaltigen Einflüssen der 
körperlichen Bewegung auf den Verdauungsapparat kommt es zur Atrophie der 
Bauchdeckenmuskulatur. Die weitere Folge ist das Sinken des Eingeweidetonus, 
und daraus resultiert eine Verschlechterung der abdominalen Blut- und Lymph- 
zirkulation. 

Eine andere Art der Verdauungsschädigung besteht in der fehlerhaften Er- 
-náhrungsweise. Durch das Bestreben, den unteremährten Organismus möglichst 
bald zu kräftigen, wird der durch die früher beschriebenen Momente geschwächte 
Verdauungstraktus leicht überlastet. Die Folge davon bilden Dyspepsien und 
Katarrhe. 

Beim gleichzeitigen Bestehen einer Lungen- und Darmtuberkulose kommt der 
letzteren nicht selten eine ganz besondere Bedeutung für den weiteren Verlauf der 
Lungentuberkulose zu. Die Darmtuberkulose bildet dann nicht allein ein ernstes 
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Hindernis für die so wichtige Kräftigung des Gesamtorganismus, sondern sie übt in 
gleicher Weise, wie es auch bei der Kehlkopftuberkulose der Fall ist, einen beständigen 
Reiz auf den tuberkulösen Lungenprozeß aus, wodurch dieser aktiv erhalten wird 
oder sich weiter verschlechtert. In beiden Fällen sieht man mit der Elimination 
des Reizherdes oft eine rasch einsetzende Besserung der Lungentuberkulose eintreten. 

In Dr. Turbans Sanatorium hatte ich Gelegenheit, folgenden Fal mit zu 
beobachten, den mir Herr Dr. van Voornveld in freundlicher Weise für diese 
Publikation überlassen hat. Ich danke ihm und Herrn Geheimrat Turban, der 
mir die betreffende Krankengeschichte zur Einsicht überließ, an dieser Stelle noch 
besonders. 


Pat. Frau E., 29 alt, erkrankte im Sommer 1913 an linksseitiger Pleuropneumonie, im 
Februar 1914 an Blinddarmreizung und im Mai 1914 wiederum an linksseitiger Pleuropneumonie. 
Seither hatte sie Husten und Sputum, die Temperatur in axilla war um 38° herum, zeitweise 
traten Nachtschweiße auf. Am 24. Juni 1914 kam Pat.’ins Sanatorium. Die klinische und rönt- 
genoskopische Untersuchung ergab eine beide Lungen von oben bis unten durchsetzende diffuse 
bis käsig-pneumonische, zum Teil recht aktive Tuberkulose. Im unteren Teil des linken Ober- 
lappens sitzt eine auch röntgenoskopisch nachweisbare, etwa hühnereigroße Kaverne. Die tägliche 
Sputummenge beträgt 40—65 ccm mit Tuberkelbazillen Gaffky VI, das Körpergewicht ist 53,7 kg. 
Das tägliche Maximum der rektal gemessenen Körpertemperatur schwankt zwischen 37,80— 38,2°. 
Bis Nov. 1914 hat sich das Gewicht auf 56,7 kg erhöht, über beiden Lungen sind die Rhonchi 
weniger und trockener geworden. Jetzt treten in der Ileocökalgegend leichte Schmerzen auf, und 
bei der wiederholten Palpation fühlt man eine zunehmende Resistenz, Es stellt sich öfters Er- 
brechen und gelegentlich plötzlicher Durchfall ein, bei der Stuhluntersuchung werden stets Tuberkel- 
bazillen gefunden, das Körpergewicht beträgt Anfang Febr. 1915 53,3 kg, die Temp. zeigt seit 
Dez. 1914 öfters mehrtägige Remissionen, schwankend zwischen 38,2°—39°, über beiden Lungen 
ist wieder mehr Katarrh aufgetreten. Schon im Dez. 1914 wurde der Pat. von Hrn. Dr. van 
Voornveld die Operation ihrer Ileocökaltuberkulose vorgeschlagen, die Einwilligung ihres Mannes 
zu diesem Eingriff konnte erst im Februar 1915 erlangt werden, und so kam die Pat., welche sich 
bis dahin hinsichtlich der Lungen wie des Allgemeinzustandes (Körpergewicht ist auf 50,3 kg ge- 
sunken) in dem denkbar ungünstigsten Zustand befand, erst am ı3. Febr. 1915 zur Operation. Die 
Hoffnung auf Gelingen war sehr gering, die Operation sozusagen das ultimum refugium. Herr 
Dr. Schreiber (Davos) resezierie ein 5o cm langes, zusammenhängendes Darmstück, welches 40 cm 
Ileum, das Coecum und noch 10 cm des Kolons umfabte. Das Coecum zeigt ein fünffrankstück- 
großes Ulcus, der Wurmfortsatz ist verdickt, mit tuberkulósen Infiltrationen durchsetzt und weist 
ebenfalls kleine Geschwüre auf, die ganzen übrigen Partien des resezierten lleums und Kolons zeigen 
zahlreiche frische und abgeheilte Geschwüre, sowie nicht erweichte Tuberkel. Weitere Partien des 
Colon transversum zeigen ebenfalls Geschwüre und Tuberkelherde und können nicht reseziert werden, 

Das Körpergewicht, welches mit der Operation noch bedeutend gesunken ist, beträgt im 
Mai 1915 schon wieder 54 kg, im Juni 55 kg, im Okt. 1915 58 kg. Die Temp. bleibt im März 1915 
unter 37,6% und steigt nur noch prámenstruell einige Tage bis 38%. Schon Ende März 1915, also 
1!/, Mon. nach der Darmresektion zeigt die Lunge eine bedeutende Besserung, Husten und Sputum 
sind viel weniger geworden, die Rhonchi sind vermindert und trockener. Nach der Operation 
werden die Durchfálle mit jeder Woche seltener, und im Juni 1915 sind die Stühle gebunden und 
nur gelegentlich noch einmal etwas zu weich, Tuberkelbazillen finden sich noch regelmäßig im Stuhl. 
Im Nov, 1915 hat Pat. keinerlei Verdauungsbeschwerden mehr, Tuberkelbazillen werden im Stuhl 
nicht mehr gefunden, im Sputum, welches sich zusehends vermindert, záhlen sie im Nov. 1915 noch 
Gaffky II—III, in der Folge macht die Besserung weitere Fortschritte und Pat. hat bis Mai 1916 
als maximale Tagestemp. (rektal) 37,2%— 37,5%, Sputum ist stets bazillenfrei, von seiten des Ver- 
dauungsapparates bestehen gar keine Beschwerden mehr, das Körpergewicht hält- sich dauernd auf 
58 kg, über beiden Lungen sind nur noch vereinzelte trockene Rhonchi zu hören, und nur über der 
Kaverne hört man noch spärliches, halbklingendes Rasseln. Die Pat. lebt seit Mai 1916 mit Aus- 
nahme von 3 Wintermonaten, welche sie jeweilen in der Tatra verbringt, zu Hause in der Stadt, 
steht ihrem Haushalt vor und fühlt sich, abgesehen von etwas Husten und Sputum, welches dauernd 
bazillenfrei geblieben ist, noch heute ganz wohl. 


Endlich muß ich noch das Verhältnis der chronischen Appendizitis zur Lungen- 
tuberkulose in Erwähnung bringen. Es ergibt sich dieses aus den vielfach überein- 
stimmenden Allgemeinsymptomen beider Krankheiten. Die chronisch-larvierte Ap- 
pendizitis kann sich in ihren Allgemeinsymptomen vollkommen mit dem Bild der 
latenten Tuberkulose decken. Die beiden Krankheiten gemeinsamen und sehr oft 
einzigen Symptome äußern sich als: Unterernährung, schlechter Appetit, käsige Ge- 
sichtsfarbe, erniedrigte Turgeszenz der Gesichtsweichteile, schnelle Ermüdung bei 
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geistiger und körperlicher Arbeit, leichte psychische Erregbarkeit, Reizbarkeit, de- 
pressive Anwandlungen, mehr oder weniger betonte Störungen von seiten des 
Magen-Darmes, dauernde oder nur gelegentliche subfebrile Temperatursteigerungen. 
Die Differentialdiagnose begegnet besonders bei ausgesprochenen Lungentuberkulosen 
und gleichzeitig fehlenden Lokalsymptomen von seiten des Blinddarmes großen 
Schwierigkeiten, weil dann die Allgemeinsymptome leicht nur der Tuberkulose zu- 
geschrieben werden. Und gerade in diesen Fällen ist die richtige Erkenntnis der 
Sachlage wichtig, weil die larvierte Appendizitis, sowie auch die chronischen Adnex- 
erkrankungen in der gleichen, wie bei der Darmtuberkulose beschriebenen Weise 
oft jahrelang die Lungentuberkulose aktiv erhalten und den einzigen .Hinderungs- 
grund ihrer Ausheilung' bilden. Zur Erhärtung dieser Ausführung dienen die fol- 
genden Krankengeschichten: 


Fall 1. Pat. H., 27 J. alt, ist nie ernstlich krank gewesen. Seit 1910 beginnt er leicht 
zu ermüden, verliert an Gewicht, zugleich stellen sich bald im Epigastriun, bald an stets wechseln- 
den Stellen des Abdomens leichte Schmerzen ein, oft mit Diarrhöe verbunden. Im Winter 1911 
erkrankt er wiederholt an Schnupfen und leichter Bronchitis, und im März 1911 bekommt er eine 
14 Tage dauernde Pleuritis sicca, linkerseits. Nach wiederholter Untersuchung wird rechts eine 
abgeheilte und links eine beginnende Spitzentuberkulose festgestellt. Trotz Ruhekur bleibt die 
Temp. subfebril, und im Allgemeinbefinden tritt ebenfalls keine Besserung ein. Die Beschwerden 
von seiten des Darmes nehmen zu, und da von verschiedenen Seiten, der Verdacht auf Ulcus duo- 
deni ausgesprochen wird, unterwirft sich Pat. im Sommer 1912 der Probelaparotomie, wobei kein 
Ulcus, aber ein chronisch entzündeter Appendix gefunden wird. Mit der Operation verschwanden 
die Darmbeschwerden, die Temp. wurde normal, nach 5 monatiger Hochgebirgskur ist der I.ungen- 
prozeß vollständig zur Ruhe gekommen. Der Pat. befindet sich noch heute im besten Wohlbefinden. 

"  Epikrise: Pat. leidet an larvierter chronischer Appendizitis, erkrankt an Lungentuberkulose, 
die larvierte Appendizitis erhält die Tuberkulose aktiv und verhindert ihre Heilung. Die abnorme 
Lokalisation der Appendizitisschmerzen verleitet zur Annahme einer Ulcus duodeni. Mit der Ap- 
pendektomie ist der einzige Hinderungsgrund der Lungenheilung beseitigt. 

Fall 2. Pat. X., 31 J. alt, Kind tuberkulöser Eltern, von Kind an schwächlich und grazil, 
aber sonst gesund, erkrankt mit 16 Jahren an akuter Gastro-Enteritis mit nachfolgendem 8 Wochen 
dauerndem Ikterus. Seither ist der Pat. sehr mager geblieben. Herbst 1911 nach anstrengender 
Fätigkeit werden vergrößerte Hilusdrüsen und doppelseitige disseminierte, fibröse Lungentuberkulose 
festgestellt. Nach 4 monatiger Hochgebirgskur, verbunden mit Tuberkulineinspritzungen, hat Pat. 
7 kg an Gewicht zugenommen, so daß er im Frühjahr r9r2 im Hochgebirge zu arbeiten beginnt. 
Herbst 1912 fühlt er sich wieder müde und schlecht, nimmt stetig an Gewicht ab. Die wieder- 
holte Untersuchung ergibt keinerlei Anhaltspunkte für eine Reaktivierung oder weitere Ausdehnung 
des Lungenprozesses, die Temp. ist normal. Bis im Frühjahr 1913 beträgt die Gewichtsabnahme 
8 kg ohne feststellbaren Grund. Jetzt treten im ganzen Abdomen zerstreute leichte Druck- und 
Schmerzempfindungen auf, die wiederholten Magensaft- und Fäzesuntersuchungen zeigen normale 
Verhältnisse. Der ganze Zustand wird jetzt der tuberkulotoxischen Neurasthenie zugeschrieben. Die 
wiederbegonnene Tuberkulinkur bleibt diesmal erfolglos, der Allgemeinzustand verschlechtert sich 
eher. Herbst 1914 erhofft Pat. mit Wechsel seiner Stellung und Umgebung eine günstige Beein- 
flussung seiner „Neufrasthenie‘“. Statt dessen verschlimmert sich jedoch der Zustand; wiederholte 
spezialistische Untersuchungen führen zur Feststellung eines stark hyperaziden Magenkatarrhs und 
einer Kolitis. Der aufgekommene Verdacht, es möchte dem ganzen Zustand eine chronische Ap- 
pendizitis zugrunde liegen, wird mangels einigermaßen typischer Lokalsymptome auch vom konsul- 
tierten Chirurgen abgelehnt. Da trotz sorgfältiger spezialistischer Behandlung’ der Zustand sich zu- 
sehends verschlimmert, entschließt sich Pat. zu einer Probelaparotomie. Auf der Reise, in die 
chirurgische Klinik erkrankt Pat. plötzlich mit heftigen Schmerzen in der lleocókalgegend ans Temp. 
von 38°. 4 Stunden nach Auftreten dieser Schmerzen wird bei der Operation ein infolge chro- 
nischer Entzündung mehrfach abgeknickter Appendix gefunden. Der Wurmfortsatz zeigt in seinem 
proximalen Dritteil ein infolge chronischer Entzündung vollständig obliteriertes Lumen, das distale 
Ende ist zyanotisch verfärbt, mit Eiter gefüllt, und enthält einen größeren und mehrere kleine Kot- 
steine. Schon 2 Wochen nach der Operation erfolgt eine wesentliche Besserung der Magen-Darm- 
symptome, welche von fortwährender Gewichtszunahme begleitet ist. Im Verlauf mehrerer Monate 
verloren sich bei Einhaltung einer zweckentsprechenden Diät die noch restierenden Magen-Darm- 
beschwerden vollständig. Das Körpergewicht stieg-seit der Operation um 9 kg, der Pat. ist heute 
vollständig arbeitsfähig. 


Im Anschluß an diese Ausführungen muß noch die pathologische Physiologie 
des Stoffwechsels bei der Lungentuberkulose erörtert werden. Die Behebung der 
Stoffwerhselstörungen hängt in erster Linie von der Leistungsfähigkeit des Verdau- 
ungsapparates ab.‘ Daraus ergibt sich die hohe Bedeutung der Verdauungsstörungen 
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für den Tuberkulösen. Die wesentlichen Ursachen der Stoffwechselunterbilanz bei 
der Tuberkulose bilden: das Tuberkeltoxin, die Toxine der Mischinfektionsbakterien, 
das Fieber, die Schweißbildung und der Auswurf. Die Energieverluste, welche der 
Organismus durch die im Sputum enthaltenen Eiweiß- und Fettbestandteile erleidet, 
sind nicht groß. Auch der durch die Schweißabgabe ausgeschiedene Stickstoff ist 
unbedeutend, schon ernster sind die durch den Schweiß bedingten Wasser- und: 
Wärmeverluste zu nehmen. Dem Fieber (Hyperthermie) kommt nur in höheren 
Graden ein direkter EinfluB auf die vermehrte Eiweißeinschmelzung zu, und auch 
den Fettumsatz steigern nach den Untersuchungen Stähelins erst ganz hohe Tem- 
peraturen um 40° herum. Viel höher ist als direkte Wirkung des Fiebers der 
verschlechterte Appetit und die damit verbundene Inanition für den Stoffwechsel zu 
werten. Nach den übereinstimmenden Untersuchungen G. Klemperers, Mitu- 
lescus u. a. kommt jedoch bei der Tuberkulose auch ohne Vorhandensein von 
Fieber dem Tuberkeltoxin die Hauptbedeutung für die Stoffwechselstörungen zu. 
Es handelt sich dabei um einen direkten toxischen Einfluß auf das Zelleiweiß, wo- 
durch dieses in gesteigertem_Maße abgebaut wird. Gelingt es nicht, durch ver- 
mehrte Eiweißzufuhr das Gleichgewicht zwischen Assimilation und Dissimilation her- 
zustellen, so tritt Eiweißunterbilanz ein. Der Organismus sucht dann seine mecha- 
nische Arbeit und Wärmeproduktion unter Heranziehung des Glykogens und der 
Fettreserven zu leisten, was jedoch bei andauernder mangelhafter EiweiBzufuhr die 
weitere Reduktion des Zelleiweißes zwar verlangsamen, aber nicht aufheben kann. 
Aus diesen Vorgängen resultiert für den Organismus ein Unterernährungszustand, 
dessen Grenzen von der Zersetzungsgröße des Eiweißes und Fettbestandes abhängen. 
Den vollständigen Abbau seines Eiweiß- (ind Fettbestandes sucht der Organismus 
vorerst in den meisten Fällen durch eine Art Selbsthilfe aufzuhalten, welche nach 
der Auffassung von Winternitz und Klemperer in der Abnahme der Zersetzungs- 
größe sowohl des Eiweißes wie des Fettes besteht.. Der Organismus würde sich 
darnach seinem krankhaften Zustand adaptieren und auf einen verminderten Stoff- 
verbrauch einstellen. Die Größe der toxischen Stoffwechselstörung hängt von der 
Quantität und dem Toxizitätsgrade der Toxine des Tuberkelbazillus, sowie der Misch- 
infektionsbakterien ab, und zudem kommt noach den Untersuchungen Klemperers 
jedem Fall eine individuelle Zersetzungsgröße zu. Im Gegensatz zu der- hohen 
Steigerung des Eiweißstoffwechsels bei der Lungentuberkulose i ist der direkte Kohle- 
hydratumsatz kaum gesteigert. 


Die Ansichten über den Mineralstoffwechsel bei der Tuberkulose sind heute 
noch keine einheitlichen. Robin und Binet suchten durch Harnuntersuchungen 
sowie Aschenanalysen von Lungen und Knochen Tuberkulöser die Demineralisation 
nachzuweisen. Ott machte vollständige Bilanzanalysen und kommt zum Schluß, 
daß bei schweren, hochfiebernden Tuberkulosen oft, jedoch nicht konstant, eine 
Demineralisation, insbesondere ein Verlust an Kalk und Magnesia stattfindet, daß 
aber der Mineralstoffwechsel bei leichter Tuberkulose normal verläuft. Winternitz 
glaubt, daß bei positiver Stickstoffbilanz ein Ansatz, bei negativer ein Verlust an 
Mineralbestandteilen erfolgt und sieht in der Demineralisation keine spezifische Be- 
deutung für die Tuberkulose. Er spricht den therapeutischen Bestrebungen, die 
vorausgesetzten Alkaliverluste durch Darreichung von Alkalien zu ersetzen, die Be- 
rechtigung nicht ganz ab und weist auf die bekannte geringe Sterblichkeit der Kalk- 
und Gipsarbeiter, sowie auf die günstigen Berichte bei der Kalkbehandlung der 
Lungentuberkulose hin. | 


Aus dem Gesagten läßt sich zusammenfassen, daß es sich bei den Stoff- 
wechselstörungen der Lungentuberkulose hauptsächlich um einen toxischen EiweiB- 
zerfall handelt, welcher mit noch anderen Faktoren (mangelnder Appetenz infolge 
Fieber und Intoxikation) einen sekundär gesteigerten Verbrauch des Glykogens und 
namentlich der Fettreserven nach sich zieht. 
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Es handelt sich daher in allen Fällen von Eiweißunterbilanz darum, durch 
erhöhte Zufuhr von Nahrungseiweiß Stickstofigleichgewicht zu erreichen. Bei den 
meisten Tuberkulosen gibt es Intervalle, während denen die toxische‘ Eiweißein- 
schmelzung sistiert ist. In diesen Momenten gelingt es nun relativ leicht, durch 
vermehrte Eiweißzufuhr das Eiweißdefizit der Zellen zu beheben, aber auch während 


der Periode des vermehrten Eiweißzerfalles ist es möglich, durch richtige Nahrungs- 


zufuhr, wie die tägliche Erfahrung an toxisch-fiebernden Lungenkranken lehrt, Stick- 
stofígleichgewicht und Gewichtszunahme zu erzielen. Aus den Versuchen Voits 
geht hervor, daß durch reichliche Fett- und Kohlehydratzufuhr neben Eiweiß im 
Überschuß, der Eiweißumsatz vermindert und die Fett- und Glykogenablagerung 
begünstigt wird. Somit lautet die Ernährungsregel für jeden unterernährten Phthi- 
siker: neben reichlicher Eiweiß-, reichliche Fett- und Kohlehydratzufuhr. Diese 
Stoffwecliselbilanz wird am besten durch Zahlen ausgedrückt, und ich möchte vorerst 
auf das von Voit für den mittleren, gesunden Arbeiter aufgestellte Kostmaß hin- 
weisen, welches er für Eiweiß mit 118 g, für Fett mit 56 g, und für Kohlehydrate 
mit 500 g = 3055 Kalorien angibt. Schröder und Kaufmann haben aus einer 
Rundfrage über die Nahrungsbilanz an 26 Heilstätten und Lungensanatorien das 
Mittel gezogen und bekommen für Eiweiß 137 g, für Fett 149 g, für Kohlehydrate 
411,3 g = 3698,7 Kalorien. Sie selbst geben das Kostmaß für den unterernährten, 
noch besserungsfähigen, verdauungsgesunden Phthisiker mit 150—180 g EiwciB, 
200—250 g Fett und 500—550 g Kohlehydrate = 4585,2—5395,1 Kalorien an. 
Die Ernährungsverhältnisse während des Krieges haben uns aber in überzeugender 
Weise belehrt, daß eine tägliche Zufuhr von 2500—2800 Kalorien vollständig 
genügen, um die Unterernährung des *Lungenkranken innerhalb wünschenswerter 
Frist zu beheben. | 

In dieser Rechnung muB heute das EiweiB infolge der Fett- und Kohle- 
hydratrationierung eine zu hohe Kalorienzahl einnehmen, während besonders die 
Fettzufuhr zu klein ist. Das gilt wenigstens für die Schweiz. Zu Zeiten unbehin- 
derter Lebensmittelbeschafflung müßte die tägliche Nahrungszufuhr zweckmäßig aus 
20°/, Eiweiß, 30°/, Fett und 50 °/, Kohlehydraten bestehen. Für eine reichliche 
Fettdarreichung sprechen neben den oben genannten Gründen die experimentellen 
Erfahrungen Vogts und Weigerts, welche sowohl bei Kind@rn wie bei Tieren 
(Schweinen) durch fettreiche Nahrung eine gesteigerte Immunität gegen Tuberkulose 
erzielten. Doch ist zu beachten, daß reichliche Fettnahrung allein, ohne Kohle- 
hydrate, die Eiweißzersetzung erheblich steigert. 

Die nach Beendigung meiner Arbeit soeben veröffentlichten Untersuchungen 
von C. Röse und R. Berg, über den Mineralstoffwechsel beim gesunden Menschen, 
werden auch für die zukünftige Beurteilung des Stoflwechsels beim Lungenkranken 
von größter Bedeutung sein. Sie erklären uns gewisse Stoffwechselstörungen bei der 
Tuberkulose und verweisen auf neue Wege bei der Ernährung der Lungenkranken. 
Die beiden genannten Autoren kommen durch ihre umfangreichen Untersuchungen 
am Menschen zu folgenden Schlüssen: Der Bedarf des Menschen an Eiweiß hängt 


- unbedingt vom Mineralstoffwechsel ab. Enthält die Nahrung nicht genügend anor- 


ganische Basen oder gar einen Überschuß von anorganischen Säuren, so erscheinen 
im Harn Eiweißschlacken. Bei ungenügender Basenzufuhr durch die Nahrung wird 
infolge der schlechteren Ausnützung des Eiweißes durch herabgesetzte Oxydation, 
der Bedarf an Eiweiß ein größerer sein, als bei genügender Basenzufuhr. Anderer- 
seits wird man bei genügender Basenzufuhr einen geringeren Eiweißbedarf finden, 
der näher an die 20 als an die 30 g Eiweiß pro Tag heranreicht. Eine zweck- 
mäßige und gesunderhaltende Nahrung muß im Durchschnitt mehr Äquivalente an- 
organischer Basen als anorganischer Säuren enthalten. Die beiden Autoren ver- 
weisen weiter auf die Bedeutung des Basenmangels beim Kohlehydratstoffwechsel 
hin. Bei stark saurer Versuchsnahrung (Fleisch) erschien schließlich Zucker im Harn 
während umgekehrt bei einer großen Zahl Zuckerkranker durch Darreichung einer 
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genügend basenreichen Kost ihr Oxydationsvermögen so verbessert wurde, daß so- 
wohl die Azetonkörper sowie der Zucker selbst aus dem Harn ‘verschwanden, ob- 
gleich die Nahrung sehr reich an Kohlehydraten war, ja nach länger fortgesetzter 
basischer Ernährung waren die Diabetiker imstande, größere Mengen Honig zu 
vertragen. 

Das kliniche Bild der Verdaungsstörungen bei der Lungentuberkulose ist selten 
eindeutig. Durch die Toxinüberschwemmung aller Organe, sowie durch die gleich- 
zeitig auftretenden Innervationseinflüsse der intrathorakal geschädigten Nerven ist 
die Vielgestaltigkeit der Magen-Darmstörungen gegeben. Es ist unmöglich, aus den 
äußeren klinischen Symptomen ein Bild von den tatsächlichen anatomischen oder 
physiologischen Verhältnissen zu gewinnen, nur die in jedem Fall vorgenommene 
Magensaft- und Stuhluntersuchung bringt Klarheit. 

Darnach lassen sich die Störungen unter einem dreifachen Gesichtspunkte 
betrachten 


I. Störungen, bei denen die Magensaft- und Stuhlanalyse einen Mangel oder 
ein Zuviel eines oder mehrerer Verdauungssekrete oder einzelner Sekretionsbestand- 
teile ergibt (Anazidität, Hyperazidität, mangelhafte Pankreassekretion etc.). 


2. Störungen mit dyspeptischem und katarrhalisch-entzündlichem Stuhlbefund 
bei gleichzeitigem Bestehen oder Fehlen der unter ı genannten Verhältnisse. 


3: Stórungen, welche bei normalen Sekretions- und Stuhlverhältnissen sich als 
Magendruck, Aufstoßen, Gefühl der Völle, schmerzhafte Sensationen im Bereich des 
Dünn- und Dickdarmes, spastische Erscheinungen von seiten des Kolons und Magens 
äußern. 


Die Frage nach dem Vorkommen, bzw. Vorwiegen dieser bei objektiver Unter- 
suchung sich ergebenden Zustände läßt sich dahin beantworten, daß sich im großen 
und ganzen alle diese Störungen unabhängig vom jeweiligen Stadium der Tuber- 
kulose einstellen können. Wir konnten bei unseren Kranken einzig darin eine ge- 
‘wisse Gesetzmäßigkeit finden, daß bei aktiven, hochfiebernden, sowie bei plötzlich 
exazerbierenden Fällen mit einer gewissen Häufigkeit Mangel an freier Salzsäure und 
Stuhlveränderungen von leichtem bis zu ausgesprochenem dyspeptischen Charakter 
vorhanden waren. Eine Verminderung der freien Salzsäure fanden wir auch auf- 
fallend oft bei ad exitum kommenden Fällen in den letzten Monaten, sowie bei 
nervösen, leicht erregbaren und zu Depressionen neigenden Patienten, und dann 
besonders nach starken psychischen Erregungen. Wir kommen nach unseren Unter- 
suchungen eher zu einer der vielfach verbreiteten Ansicht vom Überwiegen der 
Hyperaziditätszustände bei der Lungentuberkulose entgegengesetzten Auffassung, 
nach welcher die Sub- und Anazidität etwas häufiger ist. Die katarrhalischen, und 
ganz besonders die dyspeptischen Stuhlbefunde sind oft zusammen mit Sekretions- 
anomalien (zumeist Anazidität) des Magens vorhanden und sind dann als deren 
Folgeerscheinungen aufzufassen. Doch finden wir zuweilen auch dieselben Stühle 
bei vollständig normaler Magenfunktion. 

Eine gesonderte Stellung nehmen die diarrhöeischen Stühle ein, in denen 
weder pathologische Beimischungen wie Blut und Schleim, noch unverdaute Speise- 
reste nachzuweisen sind. Das Bemerkenswerte an ihnen ist die dünnbreiige bis 
flüssige Beschaffenheit infolge des höheren ‘Wassergehaltes und ihr spontanes Auf- 
treten, sehr oft ohne irgendwelche Vorboten. Wir haben sie wiederholt bei später 
sich manifestierender lIleocökaltuberkulose gesehen und vermuten darin einen, durch 
den sich entwickelnden Darmtuberkel auf den Dickdarm übermittelten, reflektorischen 
Reiz. Analoge Reizzustände wie bei der chronischen Appendizitis sehen wir auch 
bei der Cökaltuberkulose an Magen und Kolon auftreten; es ist jedenfalls ratsam, 
bei unbestimmten Magenbeschwerden, verbunden mit spastischen Dickdarmsymptomen, 
und spontanen, wenn auch seltenen Diarrhöen ohne pathologischen Stuhlbefund, an 
eime beginnende Ileocökaltuberkulose zu denken. 
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Verdauungsbeschwerden bei normaler Magenfunktion und normalem Stuhl- 
befund sind am schwersten zu deuten. Wenn auch bei diesen abnormen Sen- 
sationen der rein subjektiven, ev. neurasthenisch betonten Einstellung des Patienten 
weite Rechnung getragen wird, so ist doch nicht zu verkennen, daß es sich oft um 
die Vorboten einer später sich entwickelnden, ernsteren Störung, oder um vorüber- 
gehende, durch akute Exazerbation der Erkrankung des Brustfelles und der Lungen 
ausgelöste reflektorische Reizzustände im Bereich des Abdomens handelt. Bei lange 
ruhig gehaltenen, bettlägerigen Patienten verschwinden die Beschwerden oft mit der 
einsetzenden Bewegung. 

Porges und Blimel haben in 190 Fällen von chronischen Diarrhöen bei 
Lungenkranken Magensaft und Stuhl untersucht. Darunter fanden sich go Fälle mit 
dyspeptischem Stuhlbefund, und waren der gastrogenen Diarrhöe und der Entero- 
kolitis zuzuweisen. In 70 Fällen waren die Nahrungsmittel normal verdaut, dagegen 
fanden sich Beimengungen von Schleim, Erythro- und Leukozyten. Die dyspep- 
tischen Fälle waren zumeist auch anazid. I : 

Herr Dr. Wolfer, welcher als Spezialarzt für Lungen- und Magendarmkrank- 
heiten in Davos eine groBe Zahl Verdauungsstórungen bei Lungenkranken be- 
obachtete, teilt mir mit, daB bei seinem Material auBer gastrogenen und kolitischen, 
sowie spezifischen ` Störungen die intestinale Gärungsdyspepsie eine der häufigsten 
Ursachen für das Bestehen von Durchfällen bildet. Mit Nachdruck weist Wolfer 
auf die prognostische Bedeutung einer Magen-Darmerkrankung bei Tuberkulose hin 
und fordert eine sorgfältige Behandlung des komplizierenden Leidens, als Vorbe- 
dingung eines Erfolges der übrigen therapeutischen Bestrebungen. 

Da sich bei der therapeutischen Beeinflussung sämtlicher Formen der Tuber- 
kulose unser vornehmstes Bestreben auf die Kraftigung des Allgemeinzustandes 
richten muß, ja ihre Besserung geradezu von dem Gelingen dieses Bestrebens ab- 
hängt, so ist die Vermeidung, bzw. Behebung jeder vorhandenen Verdauungsstörung 
eine absolute Notwendigkeit. Um dieser ’ Forderung nachzukommen, gehen wir bei 
der Ernährung unserer verdauungsgestörten Lungenkranken von dem Grundsatze aus, 
die individuelle Toleranzgrenze für die qualitative und quantitative Nahrungszufuhr 
zu finden und dann nicht zu überschreiten. Die in jedem Falle wiederholte Fäzes- 
untersuchung und ev. wiederholte Magenfunktionsprüfung nach Probekost, dient 
dabei als Wegleitung. Bei der jetzt einsetzenden Therapie beginnen wir in allen 
Fällen von dyspeptischen und katarrhalischen Störungen, mit einer 2—3 tägigen 
absoluten Schonungsdiät, aus Schleimsuppe und leichtem Schwarztee bestehend, und 
führen den Patienten unter fortwährender Verwertung des Resultates der Stuhlunter- 
suchung zu einer gemischten Allgemeindiät über. Dabei suchen wir die Kalorien- 
zufuhr durch erhöhte Verabreichung derjenigen Speisen zu heben, welche nach dem 
Ergebnis der häufigen Stuhlanalyse am vollkommensten abgebaut werden. Auf diese 
Weise gelangten wir fast stets in kurzer Zeit zur Allgemeindiät; wo dies nicht der 
Fall war, handelte es sich zumeist um schwere chronische Zustände, wie chronische 
Dünndarmkatarrhe, Achylia gastrica oder Diarrhöe infolge fortgeschrittener Darm- 
tuberkulose. Die Schonungsdiät besteht in einer Allgemeinkost mit Weglassen grober 
Gemüse, groben Brotes und roher Früchte, wobei die Zubereitung der Speisen die 
Hauptrolle spiel. Vor allem werden in keiner Weise Extraktivstoffe und Gewürze 
wie Pfeffer, Muskat, Zimt, ferner Essig und Alkohol verwendet. Das Kochsalz 
bildet das einzig verwandte Gewürz. Gemüse (Spinat, Karotten, Erbsen, feine Kohl- 
arten) werden nur als Brei und durch ein feines Haarsieb getrieben verabreicht. 
Blumenkohl wird nicht püriert und die Kartoffeln unter Vermeidung der Bratkrusten 
in verschiedenster Form zubereitet. Unter den Kompotten werden Apfelmus, Mira- 
bellen und süße Pflaumen bevorzugt. Das mechanische Aufschließen der Gemüse 
steigert in weitem Maße ihre Darmverdaulichkeit. Die verschiedenen Fleischsorten 
und Fische werden bei Ausschaltung der sehnigen und fetten Stücke hauptsächlich 
gebraten und gedämpft. Eine derartige Schonungsdiät, die die notwendige Sorgfalt 
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von Arzt und Koch voraussetzt, genügt unseren Anforderungen und läßt sich, was 
im Anstaltsbetrieb sehr wichtig ist, ohne wirtschaftliche Unkosten der täglichen 
diätetisch und kalorisch richtig zusammengestellten Speisefolge für Lungenkranke 
vollständig anpassen. Die Verabreichung dieser Diätkost wird aber erst dann für 
den Patienten nutzbringend, wenn der Arzt jedem Kranken seinem Fall ent- 
sprechende, bestimmte Anweisungen über die qualitative und quantitative Bevor- 
zugung der einzelnen Gerichte erteilt. Die subjektive Besserung und die Gewichts- 
zunahme sowie die Stuhluntersuchungen unterrichten über die Richtigkeit der Ver- 
ordnungen. Als zweckmäßig erwies sich in jedem“Fall das Aufstellen einer Kalorien- 
bilanz aus der täglichen Nahrungsaufnahme. Es laßt sich daraus die Menge der ` 
Nahrung bestimmen, welche im einzelnen Fall zur Erzielung der Körpergewichts- 
zunahme genügt. Dadurch werden die Überernährungsschäden am besten vermieden. 
Insbesondere ist darauf zu achten, daß die diätetischen Maßnahmen nicht durch 
ev. anderweitig angezeigte Medikamente, wie Fieber- und Herzmittel, unwirksam 
gemacht werden, und es ist deren subkutane und rektale Anwendung der oralen 
vorzuziehen. Mit der Diagnose einer neurasthenischen Magen-Darmstörung sind wir 
sehr zurückhaltend. In derartigen Fällen gehen wir stets auf die subjektiven Be- 
schwerden ein und versuchen es mit der physikalisch-diätetischen Allgemeintherapie. 
Eine vorsichtige Tuberkulinkur bei dazu geeigneten Fällen bringt oft auffallende 
Besserung. Mit dem fortschreitenden günstigen Verlauf des tuberkulösen Grund- 
leidens bessern und verlieren sich in der Regel auch die Verdauungsstörungen 
gänzlich. 
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: XIX. 
Beobachtungen úber Partialantigene. 
(Aus dem Vereinslazarett der L.-V.-A. Wiirttemberg Uberruh bei Isny.) . 
Von 
Medizinalrat Dr. A. Brecke. 
(Mit 2 Kurven.) 


SW bei 385 Kranken zur Anwendung. Die Immunitätsprobe wurde 961 mal 

JS angestellt, in Behandlung wurden 252 Kranke genommen, von denen 165 
3 entlassen sind, und zwar wurden bei ihnen 393 Behandlungsserien durch- 
geführt. Über die dabei gemachten klinischen Beobachtungen soll kurz berichtet 
werden. Ihre Zusammenstellung ist von den Herren Kriegsassistenzarzt Dr. Klaus 
Mayertf und Feldunterarzt Thiemann vorbereitet. Dieser hat in den letzten Monaten 
auch alle Intrakutanproben gemacht. 

I. Die Intrakutanprobe wurde regelmäßig mit A 1:10 Millionstel bis 1: 
10000 Mill, F 1: 1000—I1:10 Mill, N 1:1000—1:1 Mill und einer Kontrolle 
mit Karbolkochsalzlösung, also mit 13 Einspritzungen vorgenommen. Der Vergleich 
der einzelnen Impfreaktionen wird erleichtert, wenn man bei ihnen 3 Abstufungen 
unterscheidet. Es wurden 250 Kranke mit Lungen- und 60 mit äußerer Tuber- 
kulose, darunter leichte und sehr schwere, der Intrakutanprobe unterzogen. Die 
Prozentzahlen der Reaktionen betrugen | 





bei 60 Tuberkulosen anderer Organe 
und der Knochen und Gelenke 
1:10. 13106. F1:1006 1L:I00006 7:10 “I T00 “Ti XOS90: 3.100609 


bei 250 Lungentuberkulosen, 


Mill. Mill. Mill. Mill. Mill. Mill. Mill. Mill. 
A856 536 15,2 o4 °l; 783 467 23,3 5,0% /0 
1:10000 1:100000 1:1 Mill. 1:10 Mill; 1:10000 1:100000 1:1 Mill. 1:10 Mill. 
F 90,8 62,0 18,4 0,8%; 86,7 66,7 25,0 Sa", 

I:IOOO I:IOOOO I:IOOOOO I:I Mil. I:IOOO I:IOOOO I:IOOOOO I:I Mil. 
N 976 724 26,8 4805 86,7 70,0 3⁄3 117°. 


Die Lungentuberkulosen reagierten also auf die stárkeren Verdinnungen etwas 
häufiger als die chirurgischen, während bei diesen die Reaktionen auf die schwächeren 
Verdünnungen besser waren. Das Eiweißantigen fiel öfter aus als Fett und Neutral- 
fett. Dieser Unterschied ist bei der Lungentuberkulose etwas geringer als bei der 
chirurgischen, aber für die von Müller u. A. vertretene Ansicht, die Lungentuber- 
kulösen seien eiweißfest, sprechen unsere Beobachtungen nicht. 5 

Bei den schwersten Fällen ergab die nach der Aufnahme angestellte Haut- 
probe meistens einen geringen Immunitätsgrad, häufig fehlten ı oder 2 Partialanti- 
gene ganz, vor allem das Eiweißantigen. Von diesen Kranken starben 1r nach 
einigen Wochen in der Anstalt, 4 bald nach der Entlassung. Bei den meisten der 
übrigen besserte sich der Zustand nicht oder nur wenig. In diesen schwersten. 
Fällen stimmte also der Ausfall der ı. Immunitätsprobe mit der klinisch ‚ungünstigen 
Prognose überein. Bei einer Anzahl von Schwerkranken besserten sich Immunitäts- 
titer und Befund im weiteren Verlauf. Bei anderen zeigten sich bei der 2. und 
3. Probe mehr Partialantigene, ohne daß eine Besserung des übrigen Zustandes er- 
kennbar war. Diejenigen Schwerkranken, die anfangs einen höheren Immunitätsgrad 
hatten, besserten sich meistens. Die leichteren Fälle, bei denen sich ein mittelguter 
Immunitätsgrad fand, besserten sich in der Regel gleichzeitig mit Zunahme der 
Antigene. Aber auch von denen mit schwacher Hautreaktion hatten die meisten 
einen guten Erfolg. Dieser war sogar bei den 8, die am schwächsten reagiert 
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hatten, auffallend besser, als bei 8 anderen mit den meisten und stärksten Infil- 
traten. Die letztgenannten waren alle leicht aufgeregt, hatten Kopfschmerzen, viel 
pleuritische Beschwerden, zum Teil leicht erhöhte Temperatur, erholten sich langsam 
und nahmen bis auf 2 wenig an Gewicht zu oder sogar ab, während die mit 
schwacher Anfangsreaktion außer Husten und Auswurf keine Beschwerden, normale 
Temperatur und gute Gewichtszunahme zeigten. Die im Laufe einer Kur mehrmals 
angestellte Immunitätsprobe stimmte, wie bei den Schwerkranken, auch bei den 
übrigen Fällen meistens mit der klinischen "Beurteilung überein, sowohl wenn der 
Zustand sich besserte, als wenn er schlechter wurde. Das Auftreten von Lungen- 
bluten, exsudativer Pleuritis, akuten Katarrhen kam durch vorübergehende Abnahme 
des Immunitätsgrades : zum Ausdruck. In einer geringen Anzahl von Fällen ver- 
hielten sich Krankheitsverlauf und Hautreaktion nicht gleichsinnig: der Zustand 
besserte sich trotz Abnahme des Immunitätstiters, er verschlechterte sich, während 
die Hautreaktion stärker wurde. Ein Kranker, bei dem Allgemeinzustand und 
Hautreaktion in der Anstalt gut- zunahmen und einen Rückgang der Tuberkulose 
vortäuschen konnten, starb einige Wochen nach der Entlassung an seiner aus- 
gedehnten und wenig gebesserten Lungentuberkulose. Bei leichten und schweren 
Fällen, die sich- klinisch sehr gut besserten und in Übereinstimmung damit eine 
starke Zunahme des Immunitätsgrades zeigten, ging derselbe gegen das Ende der 
Behandlung trotz weiterer, wenn auch langsamer Besserung zurück. Das läßt sich 
so deuten, daß es für den Körper, dem es unter Anstrengung aller Abwehrkräfte 
gelungen war, die Hauptmacht der Krankheit zu brechen, zur vollständigen Beseiti- 
gung derselben nicht mehr nötig, vielleicht auch nicht mehr möglich war, so starke 
Mittel aufzubieten. Aber man darf darnach auch nicht aus einer später, zur Kon- 
trolle des Kurerfolges angestellten und schwach ausfallenden Hautreaktion ohne 
weiteres auf eine drohende oder schon eingetretene Verschlechterung schließen, 
wenn die klinische Untersuchung für das Gegenteil spricht. 

In einzelnen Fällen traten nach der Probe bemerkenswerte Vorkommnisse auf. 
Zweimal wurde die leicht fieberhafte Temperatur nach der 1.C.-Probe normal. Bei 
4 Schwerkranken (offene ausgedehnte Lungentuberkulose, ı mit Kehlkopftuberkulose, 
ı mit Knochentuberkulose) stieg die Temperatur vorübergehend oder für längere 
Zeit um einige Zehntel, Imal mit pleuritischen Erscheinungen, 2 mal mit Ver- 
schlechterung des Allgemeinbefindens. Auch 3 leichtere Fälle hatten nach der 
Probe höhere Temperaturen ohne sonstige Störungen. Bei einer weiblichen Kranken 
(alte offene Lungentuberkulose, Stad. III) stieg die Temperatur 3 Wochen lang 
abends bis 38°, der Auswurf war vermehrt, das Befinden schlechter. Die Haut- 
reaktionen waren bei diesen Fällen ganz ‘verschieden, bei einigen schwach, bei an- 
deren stark. Eine Frau (geschlossene Hilus- und Spitzentuberkulose mit viel Pleuritis 
und Neurasthenie) bekam am Tage nach, der 1.C.-Probe Abendtemperaturen von 
38% bis zum 10. Tage, an dem die Temperatur anfing, allmählich normal zu werden, 
während gleichzeitig alle ı2 Stichstellen, von denen bei den gewöhnlichen Ablesungen 
am 4. und 6. Tage nur die stärksten Verdünnungen von A und N Reaktionen 
gezeigt hatten, stark aufflammten. Solche Spätreaktionen traten auch bei einem 
jungen Unteroffizier mit einer geringen, aber seit der Kindheit beobachteten Hilus- 
tuberkulose am 23. Tage auf, sowie nach Beginn der Behandlung bei einem Arzt 
und einer Schwester (geschlossene Hilus- und Spitzentuberkulose) am 18. u. 29. Tage 
nach der 1.C.-Probe. Ein Kranker zeigte Herpes zoster mit leichter trockner Pleu- 
ritis, was auch nach Tuberkulin vorkommt. Die Probeimpfungen wurden, wie erwähnt, 
immer von demselben Arzt vorgenommen, bei dessen großer Übung kaum anzunehmen 
ist, es sei öfters nicht rein intrakutan eingespritzt, sondern etwas von den Anftigenen in 
die Blutbahn gelangt. Wenn die Zahl der vorher erwähnten Störungen auch im Verhält- 
nis zu den über 900 Hautproben gering ist und wenn sie auch keine dauernde Schädi- 
gung zurückließen, so zeigen sie doch, daB man bei der Probe insbesondere bei schweren 
Fällen vor Überraschungen nicht sicher, und daß es ratsam ist damit zu rechnen. 
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Unsere bisherigen Beobachtungen lassen sich dahin zusammenfassen, daß die 
1.C.-Probe zu Beginn der Behandlung, und vor allem ihre Wiederholung im weiteren 
Verlauf geeignet ist, über die Abwehrkräfte des Körpers, über ihren Mangel, ihre 
Zunahme oder Abnahme und über den Erfolg der. Behandlung neue Aufschlüsse zu 
geben. Wenn auch das Ergebnis der Probe öfters mit der klinischen Beurteilung 
noch nicht in Einklang zu bringen war, so wurde diese doch bei den meisten 
Kranken dadurch wertvoll ergänzt. Sie leistet in dieser Beziehung mehr als die von 
R. Koch eingeführte Agglutination abgestorbener Tuberkelbazillen, die ich früher in 
Davos bei mehreren 100 Fällen untersucht habe, als die Opsoninuntersuchungen 
nach Wright und als die Tuberkulinproben. Vielleicht kann die Beurteilung des 
Krankheitsverlaufes und Behändlungserfolges weiter geklärt .und gefördert werden 
durch Feststellung der Prozentzahlen der weißen Blutzellen, über die weitere Unter- 
suchungen anzustellen sind. 

2. Die Behandlung mit Partialantigenen wurde bei schweren und leichten 
Fällen, bei Lungen- und Kehlkopftuberkulosen wie bei äußeren Tuberkulosen an- 
gewandt. Fast immer wurde MTbR,, selten A+F-+N oder nur eins der Antigene 
eingespritzt. Da die Empfindlichkeit der einzelnen Kranken sich bei den therapeu- 
tischen Einspritzungen zuweilen größer herausstellt als nach der I.C.-Reaktion zu erwarten 
wäre, so beginnen wir jetzt. immer mit der schwächsten Verdünnung, bei MTDbR. 
sogar nur mit 0,0000001 Mill. In der Regel wird nach der ersten I.C.-Probe 
4 Wochen lang nicht spezifisch behandelt, da gerade im Beginn des Anstalts- 
aufenthaltes schon von Ruhe, frischer Luft, Besonnung und guter Ernährung allein 
ein wesentlicher und günstiger Einfluß auf den Krankheitszustand zu erwarten ist. 
Von den 252 Kranken, die im Laufe eines Jahres zur Behandlung kamen, wurden 
bis jetzt 165 entlassen. Die allgemeinen Ergebnisse gehen aus folgender Über- 
sicht hervor. 

Unter den Lungentuberkulosen, von denen bei der Hälfte Tuberkelbazillen im 
Auswurf gefunden wurden, waren ältere und frischere Erkrankungen, die sich zum 
Teil im Felde bei vorher ganz gesunden und kräftigen Menschen sehr schnell auf 
große Abschnitte der Lungen ausgedehnt hatten und nach dem Röntgenbild meistens 
die großknotige Form zeigten. Auch unter den äußeren und gemischten. Tuber- 
kulosen waren schwere Fälle z. B. von offener Becken- und Wirbeltuberkulose. Die 
durchschnittliche Behandlungsdauer, 160 Tage bei Lungentuberkulose, 152 Tage 
bei der Tuberkulose anderer Organe und chirurgischer Tuberkulose ist verhältnis- 
mäßig lang, wobei allerdings zu berücksichtigen ist, daß in ihr die zahlreichen land- 
wirtschaftlichen oder geschäftlichen Urlaube enthalten sind. Neben den Partialanti- 
genen kommt ferner der ‘ganze Anstaltsaufenthalt mit Ruhe, Freiluftkur, Sonnen- 
bestrahlung und guter Ernährung für die erzielten Besserungen in Betracht. Den 
Entlassungserfolgen fehlt noch die Bestätigung durch den weiteren Verlauf, durch 
Dauererfolge, von denen noch nicht die Rede sein kann. Bei den vereinzelten, 
nach der Entlassung wieder untersuchten Kranken lag diese erst wenige Wochen 
zurück. Andererseits konnte die Wiederholung der Kur nach der Entlassung, auf 
die die Erfinder der Methode Wert legen, bis jetzt noch nicht stattfinden. Aus den 
mitgeteilten Zahlen, die nicht groß sind uml sich auf ein sehr verschiedenartiges 
Krankenmaterial verteilen, läßt sich eine besondere therapeutische Wirkung der 
Partialantigene nicht erkennen. 

Von Einzelbeobachtungen sind zunächst die Reaktionen zu erwähnen, die 
nach therapeutischen Einspritzungen auftraten. Infiltrationen an der Einstichstelle 
konnten wir nur selten feststellen, obgleich sorgfältig darauf geachtet wurde. Über . 
Kopfschmerzen klagten ruhige Kranke, die sonst nicht daran litten, so häufig, daB 
an einem ursächlichen Zusammenhang mit den Partialantigenen nicht zu zweifeln ist. 
Auch Aufgeregtheit wurde angegeben. Andererseits gingen neurasthenische Be- 
schwerden während der Behandlung zurück. Etwas seltener war Abnahme des 
vorher guten Appetits, die uns jedesmal veranlaßte, die Kur abzubrechen, während 
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Kopfschmerzen allein nur das Zeichen zu erhöhter Aufmerksamkeit, zu I- oder 
2 tägiger Pause und Wiederholung der gleichen Dosis war. Andere gaben schon 
nach wenigen Einspritzungen an besser essen zu können.‘ In Übereinstimmung 
damit stieg das Körpergewicht oft in auffallender Weise. 

1- oder 2tägige Steigerungen der Temperatur um ı° und mehr zeigten in 
etwa !/, der Fälle an, daß die Höchstdosis erreicht und die Behandlung zunächst 
abzubrechen war. Die Kranken mit Fieberreaktionen besserten sich meistens gut. 
Öfters wurde die erhöhte Temperatur während: oder gleich nach Abschluß einer 
Einspritzungsserie normal. Beispiele sind die folgenden Kurven, auf denen nicht 
alle Zweistundenmessungen, sondern nur die höchsten und niedrigsten Temperaturen 
eingetragen sind. 


Musk. L., 31 J. Offene Knochentuberkulose am l. Daumen und |. Mittelfuß. 
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Im Sept. nach MTbR. 0,0000015 Mill. Herdreaktion am Fuß und 38,3°. Im 
Okt. nach 0,000015 Mill. 38,5%. Im Nov. Tuberkulose am Fuß geheilt, am Daumen 
wesentlich gebessert. Behandlung wird fortgesetzt. | 
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Unteroffizier A., 27 J. Offene Lungentuberkulose des l. Oberlappens und der 
r. Spitze. Kehlkopftuberkulose. 
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Tin Juli eine weitere Folge von MTbR.-Einspritzungen (Schlußreaktion 38,4 °), 
ebenso im Oktober. Kehlkopfgeschwüre Ende August geheilt. 8. II. 18 als g. v. 
Heimat entlassen. Über den EEN einzelnes Knacken, Auswurf 5 ccm, 
Tuberkelbazillen nicht nachweisbar, 68,9 kg.!) 


Während der Antigenbehandlung ging das bestehende Fieber mehrere Male 
ohne Reaktion zurück und machte dauernd normaler Temperatur Platz, Das kann 
schon nach wenigen Einspritzungen, sogar nach der 1.C.-Probe eintreten. Die 
temperaturherabsetzende Wirkung zeigte sich besonders auch bei den subfebrilen 
Steigerungen der beginnenden Spitzentuberkulose. 

Herdreaktionen waren häufig. Bei den Lungentuberkulösen traten Stechen, 
pleuritisches Reiben, mehr Husten und Auswurf, vermehrte Rasselgeräusche auf. 
Die Erscheinungen gingen nach dem Abbrechen der Einspritzungen fast immer bald 
wieder vorüber und machten dann oft einer deutlichen Besserung des Lungen- 
befundes Platz. D. h. der lokale Prozeß wurde durch die Partialantigene, wie durch 
das Tuberkulin angeregt, intensiver gemacht, unbrauchbare Zellen wurden abge- 
stoßen, die Bildung von neuen, widerstandsfähigeren Zellen und von Bindegeweben 
unter besseren Bedingungen begünstigt. Besserung des Lungenbefundes wurde 
auch ohne nachweisbare Herdreaktion oft beobachtet. Ausnahmsweise kam es aber 
auch vor, daß Reaktionserscheinungen auf den Lungen längere Zeit bestehen blieben 
und nicht von einer Besserung gefolgt waren, so daß'man den Eindruck einer Ver- 
schlechterung bekam. Zu den Herderscheinungen würde auch das in einzelnen . 
Fällen beobachtete Lungenbluten gerechnet werden können, wenn es nicht auch 
sonst ohne besondere Veranlassung besonders bei schwererer Lungentuberkulose 
öfters vorkäme. Man kann daher nicht sagen, in welchen Fällen es durch die 
Antigenbehandlung hervorgerufen oder begünstigt war. Von Fieber oder frischer 
Aussaat war es niemals begleitet. Kehlkopftuberkulose, bei der. ebenfalls Herd- 
reaktionen beobachtet wurden, besserte sich unter der Behandlung mehrere Male 
ausgezeichnet. Daneben wurde nur Mentholöl in den Kehlkopf eingespritzt. Von 
den aufgeführten Kehlkopftuberkulosen waren 1 geheilt, I wesentlich gebessert, 
I ungebessert, 2 weitere wegen ihrer Lungentuberkulose noch in Behandlung befind- 
liche sind ebenfalls geheilt. Bei allen bestanden auch Ulzera. 

Besonders deutlich und häufig traten Reaktionserscheinungen an Krankheits- 
herden von äußerer Tuberkulose hervor. Fisteln sonderten reichlicher ab, an tuber- 
kulösen Gelenken und Drüsen zeigte Zunahme von Schwellung und Schmerzhaftigkeit 


1) Im Mai 1919 beim Grenzschutz Ost in Dienst. 
; I8* 
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eine stärkere Entzündung an. Zuweilen kam es zur Einschmelzung von tuberkulösem 
Gewebe, so daß in einer Drüsengeschwulst oder einem Weichteilinfiltrat ein AbszeB 
entstand, der Punktion nötig machte. Eine Lendenwirbeltuberkulose und eine 
Tuberkulose des Nebenhodens stellten sich erst nach der wegen Lungenleidens und 
wegen Drüseneiterung eingeleiteten Behandlung heraus. Gerade bei Gelenk- und 
Knochentuberkulose, Tuberkulose von Lymphdrüsen, des Nebenhodens und des 
Bauchfelles war es erkennbar, wie die lokalen Reizerscheinungen mit Besserung des 
-Allgemeinzustandes zur endgültigen Heilung beitragen können. Sie geht aber auch 
wie bei der Lungentuberkulose oft ohne erkennbare Herdreaktion vorwärts. Be- 
sonders günstig waren die Erfolge bei Wirbeltuberkulose, sowie bei Peritonitis — ohne 
Darmtuberkulose, die, wie auch Deycke hervorhebt, nicht geeignet für die Antigen- ` 
behandlung ist. Zweimal gingen große Drüsengeschwülste, die in dem einen Fall 
mit Fieber und sehr elendem Allgemeinzustand verbunden waren, nach den Ein- 
spritzungen mit Entfieberung und starker Gewichtszunahme schnell zurück. 

Aus diesen Beobachtungen geht hervor, daß die Behandlung mit Partial- 
antigenen bei Tuberkulösen sowohl auf den Allgemeinzustand als auf den Krankheits- 
herd spezifisch wirken kann und daß sie dadurch die Heilung der Tuberkulose bei 
vielen der Behandelten mehr oder weniger gefördert hat. Das war sowohl nach dem 
in der Regel verwandten MTbR, als seltener dann der Fall, wenn beim Fehlen eines 
einzelnen Antigens nur, dieses eingespritzt wurde. Die Hautreaktionen, über die im 
übrigen schon oben berichtet wurde, zeigten meistens aber nicht immer in Überein- 
stimmung. mit der klinischen Besserung eine Zunahme des Immunitätstiters. Bei 
ganz schweren Lungentuberkulosen, die klinisch von vornherein aussichtslos er- 
schienen, war es auch durch die Einspritzungen nicht möglich, das Fortschreiten 
der Krankheit aufzuhalten. Ebenso sind Darmtuberkulosen und Fälle von offener 
Becken- oder Wirbelkaries mit Abszessen und tiefen Fisteln, die zum Teil in sehr 
elendem Zustande eingeliefert wurden, für die Behandlung nicht geeignet. Aber 
wie erwähnt, kamen bei allen Kranken auch die Einflüsse des gesamten Anstalts- 
regimes und der Sonnenbestrahlung zur Geltung. Auch Kranke mit offener Lungen- 
tuberkulose, die nicht mit Partialantigenen behandelt, aber viel gesonnt wurden und 
zum Teil vormittags Gartenarbeit verrichteten, besserten sich oft in bezug auf All- 
gemeinzustand, Lungenbefund und I.C.R. sehr gut. Auch nach probatorischen und 
therapeutischen Einspritzungen von Alttuberkulin wurden solche Besserungen be- 
obachtet. In manchen Fällen erscheinen die Partialantigene, in anderen das Tuber- 
kulin, in anderen die hygienisch-klimatische Behandlung einschließlich Sonnen- und 
Arbeitstherapie als das beste Mittel. Für die Wahl allgemein gültige Grundsätze 
aufzustellen ist noch nicht möglich. Man kann aber doch schon Folgendes sagen: 
In den ersten ‚Wochen nach der Aufnahme, bei der die 1.C.-Probe angestellt wird, 
beschränkt man sich am besten auf Ruhe, frische Luft, vorsichtiges Beginnen der 
Besonnung und gute Ernährung, und wird dabei in den meisten Fällen eine Besse- 
rnng des Allgemeinzustandes und einen Rückgang der gröberen Lungenerscheinungen 
sehen. Auch den Intrakutantiter fanden wir nach den ersten so zugebrachten 
4 Wochen fast immer erhöht. Aber die Temperatur ist oft noch nicht normal, 
Appetit und Gewichtszunahme mangelhaft, der Kranke ist noch müde oder leicht 
aufgeregt. Das Bild ändert sich oft merklich, wenn man jetzt anfängt Partialantigene 
einzuspritzen. Diese würden darnach vor allem Erfolg versprechen, wenn die er- 
wähnten toxischen Erscheinungen im Vordergrund stehen. Das ist bei vielen be- 
ginnenden Spitzen- und Hilustuberkulosen der Fall. In torpiden Fällen, die sich 
längere Zeit weder nach der guten, noch nach der schlechten Seite verändern, 
scheinen dagegen Reizdosen von Alttuberkulin nützlich zu sein, durch die eine 
Reaktion des Krankheitsherdes hervorgerufen und die Abwehrtätigkeit des Körpers 
lebhafter wird. In manchen Fällen läßt der Krankheitsverlauf einen Wechsel 
zwischen Tuberkulin und Partialantigenen zweckmäßig erscheinen, in anderen bessern 
sich Immunitätstiter und klinischer Befund unter Allgemeinbehandlung und Sonnen- 
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bestrahlung so gut, daB man geme auf jede spezifische Behandlung verzichtet. Ins- 
besondere konnte das einige Male nach Einsetzen der Arbeitstherapie, die in der 
Teilnahme an Garten- und Feldarbeiten besteht, beobachtet werden. Das sind nur 
einzelne Anhaltspunkte, die sich uns ergeben haben; aus weiteren Untersuchungen 
muß versucht werden, allmählich bestimmtere Regeln dafür abzuleiten, welches 
Mittel im einzelnen Fall in der gerade vorliegenden Krankheitsperiode den meisten 
Erfolg verspricht. Insbesondere sind bei der Anwendung der Partialantigene Vor- 
sicht und genaue Beobachtung notwendig, damit ungeeignete Kranke ausgeschlossen 
und Schäden vermieden werden. 

Aber darüber sind wir uns schon jetzt, nach den Versuchen eines Jahres 
klar, daß die Partialantigene nach Deycke-Much in probatorischer wie therapeu- 
tischer Beziehung einen Fortschritt für die Tuberkulosebehandlung bedeuten und 
die Wiederherstellung in vielen Fällen fördern können. 


ebe 


XX. 


Beitrag zum Nachweis spezifischer Stoffe in den Ausscheidungen 
Lungenkranker. 


(Aus dem gerichtlich-medizinischen Institut der Universität Zürich. Direktor: Prof. 
Dr. Zangger.) 


Von 


° Dr. C. Fischer, Montana, Wallis. 


AT Sao sicher Bakterienzersetzungs- und Stoffwechselprodukte beim Krankheitsbild 

> der Tuberkulose im Spiele sind, so wenig ist es bisher gelungen, diese 
FRE Š Stoffe im Blutkreislaufe und in den Ausscheidungen der tuberkulósen 
— Kranken chemisch nachzuweisen oder gar quantitativ zu bestimmen. ` Als 
Beitrag zur Lósung dieser Frage sollen einige merkwürdige Beobachtungen fragmen- 
tarisch mitgeteilt werden, die allgemeines Interesse bieten, die jedoch weit entfernt 
von einer endgúltigen Klárung sind. 

Beim Eintritt in das Zimmer eines Lungenkranken bemerkt man häufig einen 
eigentümlichen süßlichen Geruch, der nicht von seinem Auswurf herkommt, sondern 
mit den Ausscheidungen des Kranken zusammenhängt und mittels des Geruchs- 
sinnes auch an seiner Leibwäsche, in einzelnen Fällen auch an seinem Harn fest- 
gestellt werden kann. Diesem Geruch kommt nicht der gleiche diagnostische Wert 
zu wie etwa dem Geruch, den Influenzakranke, Masernkranke, nach manchen Be- 
richten auch Pestkranke um sich herum verbreiten; denn es muß entweder eine 
aktive oder eine ausgedehnte tuberkulöse Lungenerkrankung vorliegen, daß er wahr- 
genommen werden kann; auch bestehen individuelle Verschiedenheiten. Zu seiner 
wissenschaftlichen Feststellung in den Ausscheidungen müßte ein Reagens gefunden 
werden, das die riechende Substanz in starker Verdünnung nachzuweisen gestatten 
würde, oder die Substanz müßte auf ihre spezifischen physiologischen Wirkungen 
hin untersucht und mittels Tierexperiment identifiziert werden. Dieser letztere Weg 
ist in der Tat für die Ausscheidungsstofie der Ausatmungsluft von Charrin(1) 
betreten worden. 





i Harn. x 
Der Phthisikerharn enthält zweifellos mehr toxische Substanzen als der nor- 
male.(2) Die Untersuchung des eiweiß- und albumosefreien Harnes solcher Kranker 
mit den üblichen Alkaloidreagenzien hat ein negatives Resultat ergeben. Einzig das 
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Krautsche Reagens schien hier und da Spuren von einer Orangefärbung, das 
Froehdesche Reagens eine grüne, dann gelbe Färbung hervorzubringen. Dagegen 
entwickelte der Harn von Schwerlungenkranken sehr häufig einen eigentümlichen 
stechenden Geruch bei Zusatz von korzentrierten Mineralsáuren; zuweilen erscheinen 
auch vorübergehend rötliche Streifen beim Anstellen der Reaktion. Auch bei 
Gegenwart von freiem Jod kommt dieser Geruch, der beim Harn gesunder Menschen 
nicht vorkommt, und der an den Geruch lange Zeit in Schränken eingeschlossener 
Kleider erinnert, zum Vorschein; gleichzeitig bildet sich ein irisierendes Häutchen 
an der Oberfläche des frischen Urins. Das Benzolextrakt des Harns gibt die 
gleichen Farbreaktionen wie der Harn, während dieselben im Filtrat des aus- 
geschüttelten Harns fehlen. In das Extrakt mit Oleum olivarum gehen die reagierenden 
Substanzen nur zum Teil über. 

Ich habe eine Reihe von Reagenzien auf den Harn gesunder und lungen- 
kranker Personen einwirken lassen. Der Harn Lungentuberkulöser, sowie auch 
gewisser anderer Kranker gibt oft eine Reaktion, welche darin besteht, daß bei 
Zusatz von Ferriferrocyankalium und Eisenchlorid zum afgesäuerten Harn die Blau- 
färbung gar nicht oder unvollständig eintritt. Doch hat diese Reaktion des Harns 
keinen quantitativen Wert, denn es zeigt sich kein deutlicher Zusammenhang zwischen 
der Schwere der Erkrankung und der. Stärke der Reaktion, ja nicht einmal eine 
ausgesprochene Regelmäßigkeit ihres Auftretens an aufeinanderfolgenden Krankheits- 
tagen, keine deutliche Vermehrung oder Verminderung nach subkutaner Zufuhr von 
Tuberkulin usw. Aus den angestellten Versuchen kann man höchstens den Schluß 
ziehen, daß Schwerkranke, die gute Fortschritte machen, eine größere Menge dieser 
Substanz ausscheiden als andere. — Nachdem diese auffällige Beobachtung gemacht 
war, galt es, die Frage zu prüfen, ob ein Körper des normalen Harns bei bestimmter 
Konzentration diese Reaktionshefnmung gebe. Auf den Vorschlag und unter der 
Leitung des Hrn. Prof. Zangger wurde der Einfluß der normalen Harnbestandteile 
auf den Ablauf der Reaktion geprüft, und es zeigte sich, daß allerdings die Harn- 
säure und das Kreatin in konzentrierter Lösung die Entstehung des blauen Nieder- 
schlages verhindern. So z. B. verhindern ı ccm ot IL ger Harnsšure in Glyzerin 
die Reaktion mit 2 Tropfen 0,5 °/, ‚iger Ferriferrozyankalium und mit I ccm ı °/,, iger 
Eisenchloridlósung nicht, während ı ccm 0,5 °/,iger Harnsäure es tut. Daß 
die Verhinderung der Berlinerblaureaktion Beziehungen zum Harnsäuregehalt des 
Urins zeigt, konnte äußerer Umstände halber leider nicht durch quantitative Be- 
stimmung verfolgt werden, scheint aber aus den mehr oder weniger parallelen 
Schwankungen des spezifischen Gewichtes des Harms und der Stärke der Reaktion 
bei den gleichen Kranken an einander folgenden Tagen hervorzugehen. 

Beispiel: Bei 1025 spez. Gew. geben 0,5 ccm von 0,5 %/,, iger Ferroferri- 
zyankaliumlösung, zum Urin zugesetzt, die Reaktion, 


mit I Tropfen ı °/ „iger Eisenchloridlösung, 


bei 1024 „ I » 05 » a 
„ 1020 x” I 33 O,2 2) 29 
3 1013 29 I 33 0,4 , 39 
> IOI5 99 I 39 0,5 39 ” 
AA. IOIQ 33 I 39 0,5 ,” > 


Ein Teil der Reaktion ist also wohl auf den Harnsáuregehalt des Urins 
zurückzuführen. Andererseits deuten Werte von 1020 spez. Gew. und 0,7 ccm 
Titrierlösung auf die Mitwirkung anderer Substanzen. Leider kann auf die ganze 
Reaktion in quantitativer Beziehung- überhaupt kein großes Gewicht gelegt werden. 
Die Berlinerblaureaktion kann z. B. bei zwei verschiedenen Konzentrationsgraden 
eintreten, bei den dazwischenliegenden dagegen ausbleiben. Es handelt sich eben 
bei einem Teil der in Rede stehenden Körpergruppe um kolloide Substanzen. Daher 
die zeitliche Verzögerung der Reaktion, eine gewisse Ungesetzmäßigkeit in ihrem 
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Ablauf, endlich der Umstand, daß die Substanz nicht vollständig dialysierbar ist. 
Unsere auffälligste Beobachtung ist die, daß der dialysierte Harn, aber auch das 
Dialysat die Verhinderungsreaktion meistens stärker geben als der ursprüngliche 
Harn. — Um eine einfache Reduktion des Ferrozyankaliums kann es sich dabei 
schon deswegen nicht handeln, weil bei Zusatz von oxydierenden Mineralsäuren die 
hemmende Eigenschaft noch mehr hervorzutreten pflegt, obwohl gerade die Harne 
der Phthisiker leicht und oft die unvollkommene Trommersche Probe zeigen. Die 
angemessenste Bezeichnung wäre die einer sog. Schutzwirkung. Ist es deswegen fast 
unmöglich, die im Harn enthaltene Menge unseres Körpers nach dieser Farbreaktion 
abzuschätzen, so liegen die Verhältnisse bedeutend günstiger für seinen Nachweis 
in dem | 
SchweiB. 

Im Schweibe fehlt der störende Einfluß der Harnsäure sozusagen vollkommen. 
Im Schweiße, dessen spezifische Toxizität bei der Tuberkulose von den meisten 
Autoren zugestanden wird (3), findet sich die Substanz, welche die Fällung des 
Berlinerblaues verhindert, besonders in der Achsel der kranken Seite von Lungen- 
kranken. Das Verhältnis zwischen dem Gehalt an dieser Substanz, den. beiden 
Achseln gleichzeitig entnommen, betrug in einem Falle 7:15. 

Ein Unterschied in der Reaktionsfähigkeit des Hautsekretes läßt sich schon 
für verhältnismäßig kleine Bezirke der Thoraxoberfläche, z. B. über einer Dämpfung, 
nachweisen, und zwar auf folgende Weise. Zwei Wattebäusche werden gleichmäßig 
mit verdünnter Ferriferrozyankaliumlösung getränkt. Die symmetrischen Flächen des 
Thorax werden mit diesen Bäuschen angefeuchtet. Die gleichen Stellen werden 
dann mit einer verdünnten Eisenchloridlösung bestrichen. Alsdann erscheint die 
Farbe des Berlinerblaus auf der gesunden Seite, nicht aber, oder nur schwächer, auf 
der kranken Seite. Der Vergleich dieses Phänomens mit den ebenfalls lokal auf- 
tretenden Erscheinungen der Muskelparese und Muskelatrophie ergibt bei Unter- 
suchung der Rückseite des Thorax an 43 Lungenkranken des Genfer Sanatoriums 
folgende Verhältnisse: 


o = kein Unterschied zwischen beiden Seiten. — = fehlende Beobachtungen. 





Den o | Größere mechan. Größere Stärkere hemmende 
a u... Erregbarkeit der ' galv. | farad. Wirkung der 
| 8. Muskeln | Erregbarkeit der Muskeln | Hautabsonderung 





I Einseitige aktive Lungenprozesse ohne Fieber. 
Rechte Seite. i 


F., 22 J. - O | o | o . — | O 
F,, 22 J. | rechts | rechts rechts _ — | rechts 
M. 35 J. ' 2 o — rechts | e 
F., 19J. ` = o rechts | O x > 
Linke Seite. | . 
M., 23 J. ' links | links | — links | links 
M., 20 J. ` nm | »” | = | O ” 
F. 26]. ` 5 | o | = links i 
M. 3: J. ` o o x — | Ä e 
M., 31 J. j links | links | — | 5 ió 
ES 20 J. |! O „ en ir i >, 


IT. Vorwiegend einseitiger aktiver Lungenprozeß ohne Fieber. 
Rechte Seite, 
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M., 26 J. ' rechts | rechts rechts | — rechts 
M., 35 J ° I o | o m | = ” 
M., 40 J. e rechts — x — e o 
F., 17 J. links | links rechts — | rechts 
M. 18 ` O Ä rechts o | — o 
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F., 21 J. ` O O — — | s 
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Die Übereinstimmung der einen oder anderen lokalen physikalischen Erschei- 
nung an der Muskulatur und der chemischen Erscheinung an der Hautoberfläche 
ist eine fast vollständige, nämlich in roo °/, der Abteilung I, in 77 °/, der Abtei- 
lung II. Die schon anderwärts(4) ausgesprochene Annahme, daß eine lokale toxische 
Einwirkung von dem tuberkulösen Lungenherd auf die Nachbarorgane, die Muskeln, 
die Haut ausgeúbt wird, liegt sehr nahe. 

Was die chemische Natur des die Berlinerblaufärbung verhindernden Körpers 
oder der entsprechenden Körpergruppe betrifit, so ist seine Reindarstellung noch 
nicht gelungen. Er muß in Wasser und Benzol löslich sein, er muß im Gegensatz 
zur Harnsäure, die sich selbst in Vitriolsäure unverändert löst, mit den Harnbestand- 
teilen oder mit Luft leicht Umsetzungen eingehen. Denn seine hemmende Wirkung 
auf das Zustandekommen der Berlinerblaureaktion wechselt von Stunde zu Stunde, 
wenn der Harn bei Zimmertemperatur stehen gelassen wird, Licht und mittlere 
Temperaturen scheinen auf den Körper selbst keinen zersetzenden Einfluß auszu- 
üben. Ein Teil des Körpers diffundiert leicht, ein anderer schwer (bei Dialyse 
durch Kollodium und Pergament aus dem Harn in destilliertes Wasser und physio- 
logische Kochsalzlösungen) über. Aus der Tatsache, daß der Körper nur mit der 
Harnsäure und dem Kreatin, dem Glykokoll, dem 'Primethylamin und dem Triamy]- 
amin unter zahlreichen, daraufhin geprüften organischen „Körpern die Eigenschaft 
teilt, die Bildung des Berlinerblaues zu verhindern, kann ‚nicht auf seine chemische 
Natur geschlossen werden. Die Prüfung seiner physiologischen Wirkung und die 
Lösung der Frage, ob es sich dabei um ein Toxin oder um ein sonstiges Stoff- 
wechselprodukt ` handelt, kann erst dann unternommen werden, wenn der Körper 
rein dargestellt sein wird Die Analogie mit den Kolloiden des normalen mensch- 
lichen Harns, welche z. B. auf die Fällung einer Goldlösung eine ähnliche Schutz- 
wirkung ausüben, drängt sich ohne weiteres auf. (5) 
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Es ist mir eine angenehme Pflicht, Herrn Prof. Zangger für die Anleitung 
zur Beobachtung der»physikalisch-chemischen Erscheinungen und für die Über- 
wachung der leider zu früh unterbrochenen Laboratoriumsarbeit meinen allerbesten 
Dank auszusprechen. 
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XXI. 


Über den Einfluß der Typhusschutzimpfung auf die kutane 
Allergie Gesunder und Tuberkulóser. 


(Aus der Friedrichstadtklinik für Lungenkranke zu Berlin. - . 
Dir. Arzt Dr. Arthur Mayer.) 


Von 
Arthur Mayer. 


Sa aß die kutane Tuberkulinreaktion bei gewissen fieberhaften Krankheiten 
negativ ist, um nach Ablauf der Krankheit wieder positiv zu werden, ist 
vielfach beobachtet worden. Preysich!) und v. Pirquet?) haben diese 
negative Phase zuerst bei Masern, Rolly?) u. a. auch bei Scharlach 
beobachtet | 

Allerdings gehen die Meinungen über den Zeitpunkt auseinander, in dem diese 
negative Phase bei Scharlach auftritt. v. Moltschanoff?) sah sie z. B. nur im Sta- 
dium des Exanthems, Brandenburg?) nur im Inkubationstadium. 

Übrigens haben Heim und John?) im Gegensatz zu diesen Beobachtungen 
gesehen, daß eine bereits abgelaufene Kutanreaktion während einer Penarlachını 
tion aufflammte. ` 

Roily hat ferner im Verlauf von Pneumonien, in geringerem Maße bei Di- 
phtherie und Erysipel gesehen, daß die kutane Tuberkulinreaktion negativ ist. Ich 
selbst?) Habe dasselbe bei Pocken und Cholera fast in allen Fällen beobachtet. 

Beim Unterleibstyphus ist nach Kranhals‘) während des Fiebers der Durch- 
schnitt der positiven Kutanreaktionen viel geringer als in der Norm, während sie 
in der Rekonvaleszenz etwa den gewohnten Verhältnissen entspricht. Rolly sah, 
daß während des Fiebers 66°/, sämtlicher Fälle negativ und 33°/, positiv waren, 








1) Preysich, Wien. klin. Wchschr. 1908. 
3) v. Pirquet, in Kraus-Levaditi, Technik. Meth. d. Immunitátsforsch. 1 und Dtsch. med. 
Wchschr. 1908. 

3) Rolly, Münch. med..Wchschr, 1910, 144 und daselbst 1911, 127. 

%) v, Moltschanoff, Jahrb. f. Kinderheilk., Nr. 25. 

D Brandenburg, Dtsch. med. Wchschr. 1911. 

6) Heim und John, Wien. med. Wcehschr, 1908. 

1) Arhur Mayer, Wien. klin. ther. Wchschr. 1911, 4. 

°) Kranhals, Münch. med. Wchschr, 1910, 16. 
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während die Reaktion während der Rekonvaleszenz nur in 17%/, negativ, in 83%, 
positiv war. Bei meinen eigenen Beobachtungen war unter-ıı Typhuskranken die 
Pirquetreaktion während das Fiebers achtmal negativ. Von diesen 8 negativen 
Fällen wurden 4 in der Rekonvaleszenz, 4 nach Genesung positiv. Bei einem 
Kranken, mit sehr leichtem Typhus und ganz kurzer Fieberperiode, wurde der bis 
dahin positive Pirquet erst in der Rekonvaleszenz negativ. Aber das ist wohl eine 
Ausnahme. Der Zeitpunkt, in dem der bis dahin negative Pirquet positiv wurde, 
war also sehr verschieden und schwankte zwischen einer und acht Wochen nach 
der Entfieberung. 

Es entstand nun naturgemäß jetzt während des Krieges die Frage, ob auch 
bei Typhusgeimpften die kutane Tuberkulinreaktion in ähnlicher Weise 
versagt. Das ist an einem größeren Material von mir geprüft worden. Und zwar 
sind die Leute in zwei Gruppen geteilt worden; in solche, die klinisch kein Zeichen 
einer tuberkulösen Erkrankung boten und auf subkutane Tuberkulinjektionen nicht 
reagierten, und in solche mit tuberkulösen Herden und positiven Tuberkulinreaktion. 

Bei jedem einzelnen ist aus bekannten Erwägungen die Reaktion mit 50 
und roo°/, Alttuberkulin angestellt worden. Zweifellos hat diese quantitative Ab- 
stufung einen gewissen diagnostischen Wert; eine so weit gehende Differenzierung, 
wie sie aber Ellermann und Erlandsen vorgeschlagen haben, hat beim Erwach- 
senen sicher keinen Sinn. Viel wichtiger aber als alle diese quantitativen Aus- 
wertungsversuche ist es, die Empfindlichkeit gegen Partialantigene festzustellen 
und aus ihr Schlüsse über den Immunitätszustand zu ziehen (Much, Deycke, 
Leschke, Altstaedt u. a.) Gerade hier, wo es sich darum handelt festzustellen, 
ob und in welchem gesetzmäßigen Umfange die Haut nach vorhergegangener Typus- 
immunisierung die Reaktionsfähigkeit auf ein anderes Antigen behält oder verliert, 
kann man sich nicht damit begnügen, die Beziehungen der Kutis zum Gesamt- 
tuberkulin abzugrenzen. Erst die Analyse der Tuberkulinempfindlichkeit kann 
einen Einblick in diese Hemmungsvorgänge ermöglichen, wie sie auch andere Ver- 
hältnisse klärt, die durch die rohere Betrachtung der Tuberkulinempfindlichkeit in 
toto dem Verständnisse ferner bleiben. Es soll hier nur daran erinnert werden, 
daß in den wenigen Fällen, in denen sich im strömenden Blute Tuberkelbazillen 
fanden — was a priori gar nicht zu erwarten ist — stets Fettsäureantikörper, bei 
einigen überdies Neutralfettantikörper fehlten, und daß ciese „Tuberkelbazillen“ aus 
dem Blute verschwanden, wenn man den Patienten Fettsäureantigene zufúhrte. ?) 

Die Versuche gestalteten sich demgemäß folgendermaßen: In verschiedenen 
Zeitabschnitten, und zwar 3 Tage, 8 Tage, 14 Tage, 4 Wochen, 3 Monate und 
6 Monate nach der Typhusimpfung wurden kutane resp. intrakutane Impfungen ge- 
macht mit: 
u 50°/, Alttuberkulin, 
100°/, Alttuberkulin, 

Tuberkulineiweiß (I: 100000000), 
Tuberkulin-Fettsäurelipoidgemische (I: 100000), 
Tuberkulinneutralfett (1: 10000), 

Glyzerin als Kontrolle. 

Die verschiedene Konzentration der Partialantigene ist notwendig, weil ihre 
Reaktionen sich nicht nur durch ihr zeitliches Verhalten, sondern auch durch ihre 
Mengenverháltnisse unterschieden. Genauere Angaben úber diese Verháltnisse finden 
sich in den Arbeiten von Much und seinen Mitarbeitern. ĉ) 

Eine weitere Analyse mit den übrigen Partialantigenen erübrigte sich, weil sie 
praktisch für diese Versuchsanordnungen nicht in Betracht kamen. 


1) Arthur Mayer, Zeitschr. f. Tuberk. 191 3. Verh. d. XI. intern. Tuberkulosekongreß,. 
Deutsche med. Wchschr. 1914. 
3) S, u.a. H. Much, Immunität in Brauer, Schröder, Blumenfeld. Handb, d. Tuberk. 


Leipzig 1914, I. (Literaturangaben). 
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Um lokale Überempfindlichkeitserscheinungen zu vermeiden, wurden bei den 
verschiedenen Impfungen mit den Impfstellen gewechselt. 


| I. (Gesunde). 
30 Mann, die klinisch gesund waren und auf Tuberkulin subkutan bis zu § mgr nicht reagierten. 
A rn 
Die Impfung war positiv: 








' nach nach ' nach $ nach , nach | nach 
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r. Mit Kn Alttuberkulin . - 10mal 12mal | 14mal 19 mal 20 mal 20 mal 
2. Mit 100%/, Alttuberkulin Kë q 39. l 20) 250 26, :26,, 
3. Mit Tuberkulineiweß. . 10 ,, > MO SS O 12 „ ' 12, | 13 » 
4. Mit Tuberkulin-Fettsäure- - | | | 
lipoidgemisch .. . 12 y 13, | 13, 14, | 18, ' 20,, 
5. Mit Tuberkulinneutralfett KÉ Ët äer % 174 I83, 1 19», LI 19, 
: II. (Tuberkulöse). 
20 Mann, bei denen die subkutane Tuberkulinreaktion positiv war. (Herdreaktion!) 
| | o x Die  Kutanreaktion war positiv: Í 
nach ` nach | nach nach nach | nach 
3 Tagen | 8 Tagen 1 14 Tagen i4 von, 3 Mon. | 6 Mon. 
E E a somit 
2. Mit 100°/, Alttuberkulin ' ız ,, | 16 „ 18 „ | 20 „ 20 „ 20 ,, 
3.. Mit Tuberkulineiweß. . 45, : 7, H, Dia. ME Ga; 
4. Mit Tuberkulin-Fettsäure- | | | 
lipoidgemisch . . o Ga T O 135; ES A LE Iy 
s. Mit Tuberkulinneutralfett | 4 > KEE ac e ZE ag IS » IS» | 155 


Das interessante Ergebnis dieser beiden Tabellen ist also folgendes: 

Bei beiden Gruppen 'hemmte die Typhusimpfung die kutane Tuber- 
kulinreaktion. Diese Hemmungen waren aber bei jeder Gruppe und 
bei jedem Antigen verschieden. i 

Bei den Gesunden (I) wurde die Hemmung verhältnismäßig langsam über- 
wunden. Die Empfindlichkeit für Alttuberkulin nahm staffelförmig zu; nur in dem 
Intervall zwischen 14 Tagen und 4 Wochen war ein großer Schritt festzustellen. 

Bei den Tuberkulösen (II) wurde die Hemmung dagegen viel rascher über- 
wunden; schon nach 14 Tagen reagierten 90%/, positiv, und zwar mit 50 und 
100%, Tuberkulin, während bei den Gesunden auf 50°/, Tuberkulin erst 47°/, 
und auf 100%/, erst 66°/, reagierten. 

Das heißt also, daß in der Haut Tuberkulöser die tuberkulösen Anti- 
stoffe rascher den Kontakt mit dem Antigen herstellen, als das in der 
Haut Gesunder geschieht, und zwar nach konzentriertem Antigen wesentlich 
schneller als nach verdünnten. Wahrscheinlich sind eben bei Leichttuberkulösen 
mehr freie Antistoffe verfügbar als beim Gesunden, der erst allmählich die Menge 
Antistoffe produziert, die zur Sättigung des zugeführten Antigens notwendig ist. Die 
Typhusimpfung hat offenbar den allergischen Apparat in hohem Grade in Anspruch 
genommen, und bis er im Stand ist, auch auf das zugeführte Tuberkulin zu rea- 
gieren, vergeht eben, eine gewisse Zeit, die vielleicht zu der Wirkungsdauer der 
Typhusimmunität gewisse Beziehungen hat. Wenigstens wies das Verhalten des 
Agglutinationstiters, wenn auch nicht in allen, so doch in einer größeren Zahl 
auf derartige Reiationen. 

Die kutane Tuberkulinreaktion war nämlich — wenigstens in einer Zahl von 
Fällen — gehemmt, wenn der Agglutinationstiter für Typhusbazillen besonders hoch 
war, und wurde mit zunehmender Abnahme positiv. 

Das war besonders bei drei Tuberkulösen der Fall, bei denen drei Tage nach 
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der Typhusimpfung der Agglutinationstiter 1600 betrug. Erst als nach 14 Tagen 
der Titer auf 200, resp. 400 gesunken war, wurde der Pirquet positiv. Bei diesen 
Fällen war nebenbei, was an anderer Stelle besprochen werden wird, die verhältnis- 
mäßig rasche Abnahme des Agglutinationstiters auffallend. Dieses Verhältnis ist des- 
wegen besonders bemerkenswert, weil mehrfach bei Tuberkulðsen (auth nach Tuber- 
kulinkuren) Typhusagglutination, allerdings in mäßigen Grenzen beobachtet worden ist 
[Bredow!), Krenker?)], was allerdings von Roth°) bestritten worden ist. Ich habe 
mich aber auch selbst gelegentlich anderer Untersuchungen wiederholt davon über- 
zeugt, daß eine Typhusagglutination auch bei nicht geimpften Tuberkulösen (die 
nach ihrer bestimmten Angabe nie Typhus gehabt haben) — wenn auch selten — 
vorkommt. Mehrfach fand ich einen Titer von 1:50, einmal sogar 1: 100. 

Auch die Kutanreaktionen mit den Partialantigenen bieten in mehrfacher Be- 
ziehung Auffallendes. Zunächst zeigte sich auch hier bei Gesunden und Tuberku- 
lösen eine negative Phase. Aber auch hier war die Hemmung bei Gesunden lang- 
dauernder als bei Tuberkulösen. Denn bei Gesunden war nach 14 Tagen die 
Eiweißreaktion in 40°/,, bei Tuberkulösen schon in 55°/, positiv. Noch stärker 
war die Divergenz beim Fettsäurelipoidgemisch und beim Neutralfett.e Denn nach 
14 Tagen waren positiv: 


bei Gesunden: 40°/, Fettsäurelipoidgemisch-Reaktion, 55°/, Neutralfettreaktion, 
0 


bei Tuberkulösen: 60°/, e 5 (END on 


Ein Vergleich zwischen der Reaktion mit Alttuberkulin und den Partialanti- 
genen zeigt, daB bei Gesunden nach 14 Tagen mehr Leute auf 100°/, Alttuber- 
kulin reagierten als auf die Partialantigene, ja daß selbst bei 50°/, Tuberkulin nur 
die Reaktion mit Neutralfett häufiger war. Bei Tuberkulösen war die Prävalenz 
der Alttuberkulinreaktion gleichfalls sehr deutlich. Es reagierten nach 14 Tagen 
auf Tuberkulin (und zwar sowohl 50 als auch 100°/,): 90°/,, auf Neutralfette: 75°/,, 
auf Fettsäurelipoide: 60°/,, auf Eiweiß: 55°/,., Während aber bei den Gesunden 
die Maximalzahl der Reaktionen erst nach Monaten erreicht war, hatten die Tuber- 
kulösen schon nach 14 Tagen ihre völlige Reaktionsfähigkeit auf die Partialantigene, 
nach 4 Wochen auch auf Tuberkulin erreicht. 

Diese Ergebnisse bestätigen nicht nur von einem ganz neuen Gesichtspunkte 
den klinischen Wert der Analyse der Tuberkuloseimmunität, sondern zeigen, daß 
durch eine interkurrente Typhusimpfung die einzelnen Faktoren der Tuberkulose- 
immunität ganz verschieden beeinflußt werden. Prognostische Schlüsse lassen sich 
aus diesen Untersuchungen wohl kaum ziehen. Die Erfahrung hat aber gezeigt, was 
an anderer Stelle mitgeteilt wurde, daß diese kurze Unterbrechung, der kutanen 
Überempfindlichkeit keinen ungünstigen Einfluß auf den Verlauf der Tuberkulose 
gehabt hat. In habe in keinem Falle ein Fortschreiten der Tuberkulose gesehen, 
das in Zusammenhang mit der Typhusimpfung gebracht werden könnte. Diese zu- 
nächst auffallende Tatsache wird dadurch erklärt, daß auch diese Beobachtungen 
beweisen, was Entz®), Rolly°) u.a. mit anderen Mitteln gezeigt hatten, daß näm- 
lich der allgemeine Immunitätszustand des Körpers und die -Über- 
empfindlichkeit der Haut nicht parallele Vorgänge sind. Gewisse Be- 
ziehungen bestehen natürlich zwischen der kutanen Empfinglichkeit und dem Ablauf 
allgemeiner Immunitätsvorgänge; aber die Haut hat auch ihre eigenen Gesetze, 
eine lokale Empfindlichkeit, die durchaus nicht immer dem Zustand der Immunität 
entspricht, in dem sich der Gesamtorganismus befindet. Man kann ja auch häufig 
sehen, daB bei ausgedehnten Erkrankungen der Haut (Ekzem, Psoriasis) der Pirquet 


1) F. Bredow, Inaug.-Diss. Würzburg 1917. 
2) Krenker, Münch. med. Wchschr. 1909. 20. 
3) O. Roth, Inaug.-Diss. Zúrich 1910. 

4) Entz, Wien. klin. Wchschr. 1908. 

5 Rolly, Lc. l 
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negativ ist, wáhrend, wie v. Pirquet selbst beobachtet hat, die Reaktion quantitativ 
viel stärker wird, wenn eine lokale Tuberkulinüberempfindlichkeit, z. B. durch viele 
Kutanversuche an derselben Stelle, erzeugt ist. Am beweisendsten war mir aber 
das Verhalten von Tuberkulösen, die subkutan deutlich (mit Allgemein- und Herd- 
reaktion) auf Tuberkulin reagierten, aber eine negative Kutanreaktion hatten, nachdem 
sie mit Typhusimpfstoff vorbehandelt waren. Ja, bei Typhusimpfungen kommt es 
‚sogar zu Herdreaktionen an den Lungen!), wie nach Tuberkulinreaktionen, — und 
die Kutanreaktion mit Tuberkulin ist trotzdem negativ! Unter den 20 Leuten der 
Tabelle II befinden sich sechs derartige Fälle. Nach Typhusimpfstoffinjektionen war 
nicht nur eine Allgemeinreaktion, sondern auch eine frühere Herdreaktion deutlich 
und die kutane Reaktion war trotzdem negativ, und zwar viermal noch nach acht 
Tagen. Rolly sagt in seiner mehrfach zitierten Arbeit: 


„Vor allen Dingen wäre es ferner wünschenswert, experimentell zu eruieren, ob dann in der 

Zeit, in welcher die Hautreaktion bei den genannten Krankheiten negativ ist, auch eine allgemeine 

- Unempfindlichkeit resp. abgeschwichte Empfindlichkeit des Körpers. gegenüber dem Körper var- 

handen ist. Es wäre da hauptsächlich zu prüfen, ob bei subkutaner Injektion großer Tuberkulin- 

osen Allgemeinerscheinungen auftreten oder nicht. Denn es könnte unter Umständen der Fall 

sein, daß nur die Haut in vermindertem Maße auf Tuberkulinimpfung reagiert, die übrigen Körper- 
gewebe aber ein derartiges Verhalten nicht zeigen.“ 


Der Beweis einer lokalen Unempfindlichkeit der Haut bei erhöhter Empfind- 
lichkeit des übrigen Organismus ist in der Tat durch diese Versuche erbracht 
worden. 

Bei Masern ist das Versagen der kutanen Tuberkulinreaktion auf die Leuko- 
penie zurückgeführt worden. Nach den Untersuchungen von K. Neumark?) 
stimmt die Zeit, in der der Pirquet negativ ist, mit der überein, in der die Zahl 
der Leukozyten herabgesetzt ist. Die Leukopenie bei Masern beruht aber offenbar 
auf einer einseitigen Abnahme der Lymphozyten, nicht der Neutrophilen (Hecker).?) 

Bei den Typhusgeimpften verhält sich — wie beim Typhus — das Blutbild 
gerade umgekehrt; es kommt zu einer Leukopenie mit relativer Zunahme der 
Lymphozyten. 

Ein Zusammenhang zwischen Blutbild und negativer Reaktionsphase. besteht 
nicht, ganz abgesehen davon, daß die Futanreaktion auch bei Scharlach, Pneumonie, 
Erysipel negativ sein kann. 

Auch das Fieber an sich, das ja in häufigen Fällen bei der Typhusimpfung 
auftritt, kann nicht die Ursache der Erscheinung sein. Auch hier liegen die Ver- 
hältnisse, wie sie Rolly bei Scharlach und Pneumonie beobachtet hat. Die Mehr- 
zahl der Fälle mit negativer Kutanreaktion hatte bei der Typhusimpfung höheres 
Fieber und schwerere Allgemeinerscheinungen, aber der Pirquet war wie aus den 
obigen Tabellen hervorgeht, noch wochenlang nach dem Fieberanstieg negativ. Vor 
‚allem war die Reaktion auch bei Leuten negativ, bei denen es bei der Typhus- 
impfung nicht zu Temperatursteigerungen gekommen war. 

Es gibt daher, soweit ich sehe, keinen Einwand, der gegen die Erklärung 
spricht, daß die lokale Empfindlichkeit der Haut ihre eigenen von den 
Immunitätsvorgängen im Körper unabhängigen Gesetze hat. 

Ob sich die Dinge ebenso bei Menschen verhalten, die eine sehr weit vor- 
geschrittene, aktive, nicht mehr allergische Tuberkulose haben, entzieht sich meiner 
Beurteilung. Die Kranken, bei denen diese Versuche gemacht worden sind, waren 
junge kräftige Leute mit leichten Initialsymptomen, zu deren sicherer Deutung es 
ja überhaupt erst der probatorischen Tuberkulinimpfung bedurfte. Die weitere Be- 
obachtung der Leute hat ja auch gezeigt, daß ihre Tuberkulose durchaus keine 
N eigung zur Progredienz hatte. Ihre Produktion an Antistoffen ist sehr reichlich 


1) Arthur Mayer, Zeitschr. f. exp. Path. u. Ther., Bd. 19. 
2) K. Neumark, Arch. f. Kinderh., Bd. 53. 
») Hecker, Münch. med. Wchschr. 1910. 
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gewesen; auch die wichtigeren Partialantistoffe wurden, wie die obigen Tabellen 
zeigen, geliefert. Die interkurrente negative Phase in der kutanen Tuberkulinreaktion, 
die also dadurch zustande kommt, daß auch die Haut durch die Typhusimpfung 
in ihren allergischen Funktionen anderweitig in Anspruch genommen ist, hört sehr 
bald auf, weil der Organismus in seinem Bestreben die Tuberkulose zu heilen, so 
große Mengen von Antistoffen produziert, daB die Hemmung der Kutanreaktion 
sehr bald wieder aufgehoben ist. Bei dem Gesunden, der wesentlich weniger Tuber- 
kulinantistoffe, zu produzieren genötigt ist, wird die negative Phase daher nicht so 
rasch überwunden. x 

Auch die Tatsache, daß nach Tuberkulinvorbehandlung die Typhusimpfung 
bei Leichttuberkulösen gewisse charakteristische Erscheinungen verliert (keine Herd- 
reaktion, nur geringe Abnahme der weißen Blutkörperchen), daß Tuberkulöse schein- 
bar auch ohne Tuberkulinvorbehandlung eine wesentlich geringere Neigung haben, 
mit ihrem Blutbilde auf Typhusimpfstoff zu reagieren und wie es scheint auch 
weniger Agglutinine bilden, als Gesunde — das alles spricht dafür, daß Tuberku- 
löse durch die Typhusimpfung weniger beeinflußt werden als Gesunde. Daß die 
Initialfälle, um die es sich hier handelte, zu wenig vitale Energie besitzen, um ihren 
allergischen Apparat zu alarmieren, ist kaum anzunehmen. Viel wahrscheinlicher 
ist es, daß der Effekt der Typhusschutzimpfung, wenigstens in manchen Kompo- 
nenten, bei ihnen deshalb geringer ist, weil sie mit der Produktion anderer spe- 
zifischer Antistoffe beschäftigt sind und ihr immunisatorischer Apparat der Schutz- 
impfung nicht mehr vollkommen zur Verfügung steht. Vielleicht liegen die Verhält- 
nisse bei Patienten mit anderen chronischen Infektionen (Lues) ähnlich. Es wäre 
daher wichtig festzustellen, ob ein größerer Prozentsatz der Leute, die trotz Typhus- 
impfung typhuskrank geworden sind, an chronischen Infektionen, in erster Reihe an 
Tuberkulose und Lues litt. Der Laboratoriumsversuch kann diese Frage kaum be- 
antworten. 


In Gegenden, in denen der Typhus endemisch auftritt, sollen Tuberkulöse besonders leicht 
einer Infektion mit Typhusbazillen zugänglich sein (Chiaci!), Pechäse-Heger?) u.a... Ob sich 
diese Bobachtungen nicht nur auf geschwächte Kranke in vorgeschritteneren Stadien, sondern auch 
auf Initialfälle, wie sie hier in Betracht kommen, bezieht, ist aus der mir zugänglichen Literatur 
nicht ersichtlich. Ä 


Es lag nun die Frage nahe: Wie reagieren 'Typhusgeimpfte auf andere Kutan- 
reize, vor allem auf Typhustoxin, und verhalten sich tuberkulöse Typhusgeimpfte 
als Gesunde? | 


Daß Typhuskranke kutan auf Typhustoxin, ähnlich wie Tuberkulöse auf Tuberkulin, rea- 
gieren, ist mehrfach berichtet worden (v. Szontagh°), Dechant), Bergmark®;,, Vallardi’) u. a.), 
ebenso häufig allerdings auch bestritten worden (Goodmann und Sutter’), Cuiffini 8), 
Beckers?) ou al Zuverlässige Untersuchungen von Link!P) berichten, daß auch Typhusrekonvales- 
zenten auf abgetöteta Typhusbazillen kutan deutlich reagieren. Bei drei Fällen, die im Jahre vorher 
Typhus gehabt hatten, war die Reaktion sehr ausgesprochen. Bei einem vierten, der sogar die 
stärkste Typhusagglutination hatte, war die Reaktion mit Typhusbazillen dagegen negativ, wohl aber 
mit Paratyphusbazillen stark positiv. Andere Autoren haben indessen auch bei Gesunden oder bei 
anderen Krankheiten kutane Typhustoxinreaktionen beobachtet und halten sie daher für eine ganz 
unspezifische Reizreaktion, zumal sich die entstehenden Quaddeln auch mikroskopisch unterscheiden. 
(Vallardi, 1. C., Zieler??).) 





1) Chiaci, Verhandl. d. dtsch. path. Ges. 1907. 

?) Peche&se-Heger, Journ. med. de Bruxelles 1899. 
8) v. Szontagh, Arch. f. Kinderh., Bd. 58. 

*) Dechan, Univ. of Pennsylv. Med. Bull. 1909. 

5) Bergmark, Ref. in Zeitschr. f. Immunitätsf. 1910. 
6, Vallardi, Ia Tuberkulin 1906. 

1) Goodmann and Sutter, Univ. of Pennsylv. Med. Bull, 1909. 
8) Cuiffini, Ref. in Zeitschr. f. Immunitätsf. ıgıo. 
°) Beckers, Münch. med. Wchschr. 1909. 

10) Link, Münch. med. Wchschr, 1908, 

11) Zieler, Arch. f. Derm. u. Syph., Bd. 102. 
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Nach den Untersuchungen von Kraus, Luxenberger und Rusz!) reagiert die Haut bei 
der Impfung mit allen möglichen Bakterienextrakten, einerlei ob die betreffenden Menschen an einer 
Infektion mit diesen Bakterien gelitten hatten oder nicht. Diese Beobachtungen sind von Entz?) 
bestätigt und erweitert worden. Rolly (l.c.) hat gezeigt, daß mit höheren Konzentrationen noch 
weit mehr Menschen, die niemals an Cholera, Typhus, Paratyphus, Diphtherie erkrankt waren, mit 
den entsprechenden Bakterientoxinen kutan reagierten. Hier interessiert am meisten die Tatsache, 
daß die kutane Reaktion mit Typhustoxin in 57°/, (bei Erwachsenen) positiv war. Kontrollen mit 
Karbolglyzerin oder einfache Hautschnitte waren stets negativ. Bei Kindern war der Prozentsatz 
noch etwas größer. Bemerkenswert ist, daß die kutane Reaktion mit Alttuberkulin bei denselben 
Versuchspersonen 83,3 °/, (bei Kindern 59,3 /,) betrug. 


Meine eigenen Beobachtungen bestätigen diese Rollyschen Beobachtungen. 
Bei 5I von Ioo ungeimpften Gesunden, die angaben, nie Typhus gehabt zu 
haben, war die Kutanreaktion auf Typhustoxin positiv. Der Widal war stets negativ 
gewesen. 

Bei allen diesen Untersuchungen ist, wie es scheint, das Toxin eines Typhus- 
stammes benutzt worden. Nachdem die Schutzimpfnng mit polyvalentem Impf- 
stoff jetzt allgemein üblich ist, war es wichtig, festzustellen, wie sich die Kutan- 
reaktion mit polyvalentem Typhustoxin und mit Typhusschutzimpfung verhält. 


Das Toxin wurde in folgender Weise hergestellt: Von Io verschiedenen Stämmen wurde 
je ı Öse in so ccm Bouillon geimpft. Nach dreimal 24 Stunden wurde die Bouillon 3 Tage lang 
hintereinander je 3 Stunden bei 56° gehalten und dann filtriert. 


Es zeigte sich nun, daß bei diesen 100 Leuten die Kutanreaktion noch etwas 
häufiger positiv war, nämlich in 59°/,. Mit Typhusimpfstoff war sie dagegen nur 
in 37°/, positiv, außerdem waren die Reaktionen mit Impfstoff viel weniger intensiv; 
in einigen Fällen kam es nur zu einer Rötung, aber nicht zu einer umschriebenen 
Quaddel oder Pustel. 

Nach diesen orientierenden Vorversuchen wurden nun Typhusgeimpfte kutan 
mit polyvalentem Toxin und Impfstoff behandelt, und zwar zunächst 30 Leute, die 
scheinbar klinisch gesund waren. 

Die Kutanreaktion wurde 3 Tage nach der Impfung (also nach Injektion 
von drei Typhusimpfstoffgaben), dann 8 Tage, 14 Tage, 4 Wochen und 3 Monate 
nachher angestellt. Mit den Hautstellen wurde jedesmal gewechselt. Vor jeder 
Impfung wurde der Agglutinatonstiter bestimmt, in einzelnen Fällen auch das Blut- 

bild untersucht. 





Die Reaktion war positiv 
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Kutanreaktion mit polyvalentem Toxin . 20%, f 28%, 31%, 
Kutanrektion mit polyvalentem Impfstoff 28%, 36%, 36%, 





Während also die Kutanreaktion bei Uugeimpften mit polyvalentem Toxin 
in 59°/, positiv war, ist sie nach der Typhusimpfung nur in 20°/, positiv. Erst 
allmählich steigt die Zahl der positiven Reaktion auf 32°/,. Bei der Kutanreaktion 
mit Typhusimpfstoff war die Differenz zwischen den positiven Reaktionen vor und 
nach der Typhusimpfung wesentlich geringer, aber auch immerhin deutlich. Vor 
der Impfung war 37°/, positiv, nach der Impfung nur 28°/,. Die Zahl der posi- 
tiven Reaktion stieg aber hier rascher als. bei der Kutanimpfung mit Toxinen. 
Schon nach 14 Tagen war das Maximum 36°/,, und damit annähernd der Prozent- 
satz erreicht, der auch vor der Typhusimpfung bestanden hatte. 

Es ist bemerkenswert, daß sich ein bestimmtes Gesetz nicht finden läßt, nach 


1) Kraus, Luxenberger und Rusz, Wien. klin. Wchschr. 1907, 45. 
%) Entz, Wien. klin. Wchschr. 1908, 12. 
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dem bei Geimpften die Kutanreaktion positiv oder negativ ist. Das einzige, was 
man sagen kann, ist, daß die Zahl der positiven Reaktionen allmählich zunimmt; 
aber warum die Reaktion bei dem einen von vornherein negativ ist und auch 
bleibt, warum sie bei einem anderen erst nach 8 oder 14 Tagen positiv wird, 
läßt sich wohl nicht entscheiden. Nur zum Teil bestehen Beziehungen zur Höhe 
des Agglutinationstiters und zum Blutbild. Denn in etwa der Hälfte aller Fälle mit 
dauernder negativer Reaktion war der Agglutinationstiter hoch; in der Mehrzahl 
dieser Fälle bestand auch ein ausgeprägtes Typhusblutbild (Leukopenie, relative 
Lymphozyten). Aber in einer ganzen Reihe anderer Fälle war trotz hohem Agglu- 
tinationstiter die Kutanreaktion von Anfang an oder sehr bald positiv. Besonders 
charakteristisch ist ein Fall, in dem der Agglutinationstiter nach der Impfung 1: 1600 
betrug und die Kutanreaktion sehr stark war. Ähnlich lagen die Verhältnisse bei 
dem Blutbilde. Es gab Fälle mit sehr charakteristischem Blutbilde, aber mit stark 
positiver Kutanreaktion. Eine Gesetzmäßigkeit schien auch nicht zwischen der Höhe 
des Fiebers nach der Impfung und der Kutanreaktion zu bestehen. Bei Leuten 
mit höherem Fieber und starker Allgemeinreaktion war zwar meist die Kutanreaktion 
besonders lange negativ, aber es fanden sich auch Impflinge mit hohem Fieber, 
schwereren Allgemeinreaktionen — und starker Kutanreaktion. 

Diese Versuche zeigen, daB sich auch Typhusgeimpfte in der Reiz- 
empfindlichkeit ihrer Haut wie Typhuskranke verhalten. Auch Rolly 
sah bei Typhuskranken die Kutanreaktion zunächst negativ, dann,. in der Rekon- 
valeszenz, positiv werden. Sie zeigen ferner, daß zwischen Kutanreaktion mit Typhus- 
toxin und Tuberkulin in dieser Beziehung keine Unterschiede bestehen. Denn 
die Kutanreaktion mit beiden Toxinen verhielt sich völlig gleich. Zwar ist sofort 
nach der Schutzimpfung die Zahl der positiven Tuberkulinreaktionen absolut größer 
als die der positiven Typhustoxinreaktionen, aber da überhaupt vielmehr klinisch 
Gesunde auf Tuberkulin als auf Typhustoxin kutan reagieren (wie die obigen Ver- 
suche zeigen), so ist doch die relative Zahl der positiven Reaktionen unmittelbar 
nach der Typhusschutzimpfung fir beide Toxine fast die gleiche, d. h. also, daB 
nach der Typhusschutzimpfung die kutane Empfindlichkeit für Tuber- 
kulin und Typhustoxin fast in gleichem Maße gehemmt wird. 


Als interessanter Nebenbefund zeigte sich bei diesen Untersuchungen, daß sich die Haut auf 
Impfungen mit Typhustoxin von einem Stamme, mit polyvalentem Toxin und Typhusimpfstoff ver- 
schieden verhielt. Die Zahl der positiven Kutanreaktionen betrug bei gesunden Ungeimpften: 

mit Typhusimpfstoff: 37.210: 
mit einstämmigem Toxin: 51°/, 
mit polyvalentem Toxin: 59°/,. 

Die kutane Empfindlichkeit war also am geringsten für Typhusimpfstoff, am größten für poly- 
valentes Toxin. Ob aus diesen histogenen Reaktionen Schlüsse auf eine gleichsinnige Mengen- 
verteilung freier Rezeptoren in die Blutbahn gezogen werden können, ist zweifelhaft. Aber immer- 
hin bestätigen diese quantitativen Unterschiede die Erfahrung, die jetzt wohl allgemein praktisch 
gemacht wird, daß der neue Impfstoff wesentlich geringere lokale Reaktionen setzt als der Pfeiffer- 


Ko lllesche. 

Gegen die Spezifität der kutanen Tuberkulinreaktion sind auch diese Ergeb- 
nisse nicht zu verwerten. Sie zeigen nur, daB die Pirquetsche Reaktion durch eine 
gleichzeitige Immunisierung des Körpers mit anderen Antigenen vorübergehend genau 
so gehemmt wird, wie die kutane Reaktion mit Typhustoxin (vielleicht auch mit 
anderen Bakterientoxinen). Es scheint mir aber nicht angängig, aus der Unspezifität 
der Hemmung auch die Unspezifitäit der Entstehung zu folgen. Dagegen be- 
weisen auch diese Versuche, was auch schon an anderer Stelle gesagt worden ist, 
daß die kutane Reaktion anderen Gesetzen gehorcht als die subkutane Reaktion. 
Bei der subkutanen Typhusimpfung werden wenigstens in gewissen Fällen auch 
tuberkulöse Antistoffe im Gesamtorganismus mitalarmiert (Herdreaktion), in der Haut 
dagegen wird — gerade im Gegensatz dazu — das Auftreten von tuberkulösen 
Antistoffen gehemmt. Ob diese Verhältnisse auf dem zweifellos bestehenden Gegen- 
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satze zwischen: zellulärer und humoraler Immunität beruhen, ist möglich, aber nicht: 
unbedingt sicher. | | 

Einen. exakten Beweis gegen die Spezifizität der kutanen Tuberkulinreaktion 
wäre erst, wie Rolly zutreffend sagt, erbracht, wenn durch ein nicht spezifisches‘ 
Mittel in einem nichttuberkulösen. Körper eine vorher negative kutane Tuberkulin- 
reaktion in eine positive umgewandelt werden kann. Dieser Beweis kann durch 
diese Versuchsanordnungen nicht erbracht werden. Bis zu einem gewissen Grade 
wäre aber auch beweisend, wenn die kutane Reaktion eines ‘Tuberkulösen oder mit 
Tuberkulin vorbehandelten Menschen mit Tuberkulin anders ausfallen würde, als. 
mit Typhustoxin. Aber das ist nicht der Fall. Rolly hat gezeigt, daß die Re- 
aktionsfähigkeit der Haut sowohl gegenüber dem Alttuberkulin als auch den anderen 
Bakterientoxinen bei fortlaufender Erhöhung der subkutanen Tuberkulininjektions- 
dosis ungefähr in gleichem Maße abnimmt und uAter Umständen eine gewisse Zeit- 
lang verschwindet. 


Im Gegensatz zu Rolly haben Lüdke und Sturm!) bei 10 Patienten im I. Stadium der 
Tuberkulose bzw. mit leichtesten Formen des II. Stadiums nicht einmal eine positive Kutanreaktion 
mit Typhustoxin gefunden, während die Tuberkulinreaktiion in allen Fällen positiv war. Merk- 
würdigerweise nehmen Lüdke und Sturm auf die entgegengesetzten Ergebnisse von Rolly 
keinen Bezug. 


Meine eigenen Untersuchungen ergeben folgendes: Von 20 Leuten, die 
suspekten Lungenbefund hatten und auf Tuberkulin subkutan mit Allgemein- und 
Herdreaktion reagierten, hatten vor der Typhusschutzimpfung 18 Leute eine posit.ve 
Kutanreaktion mit 100%/, Alttuberkulin, 11 Leute mit Typhustoxin. Bemerkens- 
werterweise hatte gerade einer von den beiden, die keine kutane Reaktion mit 
Tuberkulin hatten, eine positive mit Typhustoxin. Wie die Tuberkulinreaktion nach 
der Typhusschutzimpfung gehemmt wird, ist schon weiter oben (bei einer anderen 
Gruppe von gleichfalls 20 Leuten) gezeigt worden. Fast ganz ebenso wurde die 
Reaktion mit Typhustoxin durch die Schutzimpfung beeinträchtigt. Drei Tage nach 
der Impfung hatten (von den vorher 11 Positiven) nur: 4 eine positive Kutanreaktion, 
nach 14 Tagen 8, und nach vier Wochen wieder II Leute. Das heißt also: Durch. 
die Typhusschutzimpfung wird auch bei Leichttuberkulösen genau wie 
bei’Gesunden (s. 0.) die Kutanreaktion mit Tuberkulin und Typhus- 
toxin gehemmt. 

Bei der subkutanen Tuberkulinprobe liegen die Dinge ganz anders: Durch 
die Typhusimpfung wird die darauffolgende subkutane Tuberkulin- 
probe in keiner Weise gehemmt, ja die Typhusimpfung hat sogar die 
ausgesprochene Tendenz die Antistoffe des Tuberkulosevirus mit — zu 
beanspruchen. 

Also auch hier ein völliger Gegensatz zwischen Überempfindlich- 
keit des ganzen Körpers und der Haut wie bei Gesunden. 

Es ist nun sehr bemerkenswert, daß das Verschwinden der kutanen Tuber- 
kulinreaktion, wie es also zeitweise nach- Typhusimpfungen beobachtet wird, in fast 
gesetzmäßiger Weise nach Tuberkulinbehandlung die Regel ist. Das ist eine 
Erfahrung, die man ja immer wieder bei der Tuberkulinbehandlung macht. Aus 
den Mitteilungen von Rolly geht aber hervor, daß nicht nur die kutane Tuber- 
kulinreaktion, sondern auch die, Typhustoxinreaktion in vielen Fällen verschwindet, 
Auch hier zeigt sich also, daß überall da, wo der Gesamtorganismus lebhaft mit 
der Absättigung von Antigenen beschäftigt ist, die kutane Reaktion nicht nur auf 
dasselbe Antigen, sondern auch mit anderen Toxinen erheblich gehemmt ist. 

Noch ein paar Bemerkungen über Spätreaktionen. In einigen seltenen Fällen 
kam es wie bei der Tuberkulinimpfung zu Spätreaktionen auf Typhustoxin und 
Typhusimpfstoff. Etwa drei bis vier Tage nach der kutanen Impfung, die zunächst 
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negativ war, wurde an der Stelle der Impfung eine Reaktion bemerkbar, die aber 
nur sehr gering war und sich in keiner Weise an Intensität mit der richtigen 
Kutanreaktion vergleichen ließ. Da die Spätreaktionen nach Tnberkulineinverleibung 
nach den Untersuchungen von Daels!) sich als ein ganz anderer Vorgang als die 
Normalreaktionen darstellen, dürfte wohl auch die Spätreaktion auf Typhustoxine 
nicht auf eine Stufe mit der Normalreaktion gestellt werden. Vielleicht handelt es 
sich um kleine Thromben und Blutaustritte, die durch die abgetöteten Typhus- 
bakterien verursacht werden sind, also um eine Art Roseolen. Daß derartige Er- 
scheinungen nach der Typhusimpfung vorkommen, wird von Dreyfuß (Il. c.) be- 
schrieben. . 
Zusammenfassung. 


I. Sowohl bei klinisch Gesunden, als auch bei Leuten mit positiver sub- 
kutaner Tuberkulinreaktion hemmt die Typhusschutzimpfung die kutane Tukerkulin- 
reaktion. 

2. Diese Hemmung ist bei Gesunden wesentlich flüchtiger als bei Leuten 
mit einem auf die subkutane Tuberkulinprobe reagierenden Lungenherd. 

3. Die kutane Tuberkulinreaktion ist vorwiegend in Fällen mit hohem Typhus- 
agglutinationstiter gehemmt und wird mit sinkendem Titer positiv. 

4. Die kutane Reaktion mit Tuberkulin-Partialantigenen verhält sich ebenso 
wie mit dem Gesamttuberkulin. Aber die einzelnen Partialantigene werden in ihrer 
Reaktion in verschiedenem Maße gehemmt. .Am spätesten wird sowohl bei Gesunden 
wie bei Tuberkulösen die Hemmung bei dem Tuberkulineiweiß aufgehoben. 

5. Trotz dieser Unterbrechung der kutanen Tuberkulinempfindlichkeit übt die 
Schutzimpfung keinen ungünstigen EinfluB auf Tuberkuloseinitialfälle aus. 

6. Im Gegensatz zu dieser Hemmung der kutanen Empfindlichkeit wird die 
Reaktionsfähigkeit des Gesamtorganismus auf Tuberkulin durch die Typhus- 
impfung nicht beeinflußt. 

7. Die lokale Empfindlichkeit der Haut ist demgemäß wenigstens bei den 
Initialfällen, um die es sich hier handelt, von der Reaktionsfähigkeit des Gesamtorga- 
nismus unabhängig. 

; 8. Die kutane Reaktion Gesunder mit Typhustoxin ist in einem groBen Pro- 
zentsatz positiv, aber von der Herkunft des Toxins quantitativ abhängig. Sie wird 
bei Typhusgeimpften fast in gleichem Maße wie die Tuberkulinreaktion gehemmt. 

9. Auch bei Leichttuberkulösen wird die kutane Reaktion mit Typhusimpfstoff 
(und Typhustoxin) negativ. | I 

Io. Die kutane Reaktion auf Bakterientoxin wird also (wenigstens bei Er- 
wachsenen) dort gehemmt, wo der Gesamtorganismus lebhaft mit der Bindung von 
anderen Antigenen beschäftigt wird. 

II. Auch diese Versuche deuten auf die Wahrscheinlichkeit hin, daß bei 
Tuberkulösen (möglicherweise auch bei Menschen mit anderen chronischen Infek- 
tionen) die Typhusschutzimpfung in einem Teil ihrer Wirksamkeit behindert ist, wie 
bereits in einer anderen Arbeit von mir gezeigt worden ist. 


1) Daels, Mediz. Klinik 1908, 2. 
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` XXII. 
Trauma und Tuberkulose. 
Vier Obergutachten (XXXIII—-XXXV]I) erstattet ° 


von 


Geheimrat Prof. J. Orth. 


XXX. 


gn der Unfallsache des H. C. in H. erstatte ich hiermit das gewünschte Ober- 
ı.. darüber, ob das bei dem Verletzten aufgetretene Lungenleiden 
mit dem Unfall in ursächlichem Zusammenhang steht, oder aber, ob das- 
selbe unabhängig von dem Unfall aufgetreten ist. 

Der damals 38 Jahre alte Kutscher H. C, hat im Juli 1916 im Anschluß an 
eine Quetschung eine Tuberkulose des rechten Hodens bekommen, infolge deren 
der rechte Hoden mit Samenstrang sowie Drüsen (offenbar Leistendrüsen) entfernt 
wurden. Seitdem will C. sich ganz wohl befunden haben; an der Operationsstelle 
war am 4: Mai 1917 eine 10 cm lange, gut verschiebliche, unemphndliche Ope- 
rationsnarbe zu finden. 

Am 11. Januar 1917 fiel C. infolge eines Zusammenstoßes mit einem elek- 
trischen Straßenbahnwagen von seinem Wagen herunter, geriet unter die vordere 
Plattform des Motorwagens und wurde 3 bis 4 Meter weit mitgeschleift. Eine äußere 
Verletzung hat der Verunglückte nicht erlitten, wie er selbst "angegeben und der 
Arzt festgestellt hat, er klagte aber diesem schon bei der ersten Konsultation am 
12. Januar, also am nächsten Tage nach dem Unfall, über heftige Schmerzen auf 
der Brust, obwohl objektiv gar kein krankhafter Befund zu erheben und’ weder 
Husten noch blutiger Auswurf vorhanden war. Bei Ruhe waren die Brustschmerzen 
erträglich, durch Bewegung wurden sie gesteigert. Obwohl sich anfangs Februar 
Husten einstellte und das Aussehen .des Kranken blasser wurde, ließen doch die 
Schmerzen allmählich nach, so daß C. am 25. Februar seinen Beruf als Kutscher 
wieder aufnahm. Nach 14 Tagen mußte er aber die Arbeit wieder aufgeben, da 
sich wieder Stiche in der Brust eingestellt hatten und tiefes Atemholen unmög- 
lich war. 

Am ıo. März begab sich C. in ein Krankenhaus, über dessen Kranken- 
geschichte in den Akten nichts berichtet ist. Der von Herrn Dr. M. am 4. Mai 
1917 aufgenommene Befund ließ aber keinen Zweifel darüber, daß eine doppel- 
seitige rechts stärkere, fieberhafte tuberkulöse Lungenerkrankung vorhanden war. Die 
rechte Brusthälfte blieb beim Atmen etwas zurück, der Lungenschall war über der 
rechten Spitze mäßig gedämpft, rechts oben bestand vorn und hinten, rechts unten 
nur hinten verschärftes Ausatmungsgeräusch, links oben war abgeschwächtes Atem- 
geräusch. 

Schon am 5. Mai wurde der Kranke in eine A aufgenommen, 
deren Arzt, Herr Dr. R., am 17. Juli über den Zustand des Kranken berichtete 
und aus dem.Befund den "Schluß zog, daB zweifellos ältere Veränderungen vorhanden 
seien, die in letzter Zeit wieder frisch, geworden seien. 

Während Herr Dr. M. in bezug auf die Beziehungen des Unfalls zu der 
‘'Lungenkrankheit kurzweg erklärte, es bestehe eine Lungentuberkulose als Folge einer 
-Verletzung bei einem zu Tuberkulose schon vorher disponierten Manne, meinte 
Herr Dr. R. für einen Zusammenhang sei zunächst kein sicheres Zeichen aufgetreten, 
denn es sei keine Blutung nach dem Unfall, überhaupt keinerlei Zeichen einer 
ernsteren Verletzung der Lungen bemerkt worden, erst allmählich seien die Erschei- 
nungen einer fortschreitenden Lungentuberkulose hervorgetreten, Danach sei die 
Möglichkeit, ja Wahrscheinlichkeit doch nicht zu leugnen, daß durch den Unfall 
eine inaktive Lungenspitzentuberkulose zum Ausbruch gekommen sei. Dies müsse 
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man um so mehr gelten lassen, als ja auch rorp am rechten Hoden eine Tuber- 
kulose nach einer Verletzung aufgetreten sei. Es handle sich demnach um eine 
durch den Unfall zum Ausbruch gekommene, bzw. verschlimmerte Erkrankung, die 
wahrscheinlich ohne den Unfall nieht zum Ausbruch gekommen wäre. — 

Als: feststehend ist anzusehen, daB C. an einer Lungentuberkulose leidet, von 
der bis zu dem Unfall keinerlei Erscheinungen bemerkt worden waren, die aber 
einige (3 bis 4) Wochen nach dem Unfall in die Erscheinung trat und unter zeit- 
weise auftretenden Fiebererscheinungen Fortschritte machte. Als feststehend 
darf wohl auch angenommen werden, daß im Jahre 1916 nach einem Trauma eine 
rechtsseitige Hoden-, richtiger Nebenhodentuberkulose entstanden war, die aber nach 
einer ausgiebigen Operation ausgeheilt ist. Aus dem letzten Umstand und dem 
weiteren, daß bis zu dem Auftreten der ersten Erscheinungen der Lungentuberku- 
lose (im Februar 1917) über 6 Monate vergangen waren seit der operativen Ent- 
fernung der tuberkulösen Geschlechtsorgane im Juli 1916, ist der Schluß zu ziehen, 
daß es ganz unwahrscheinlich ist, daß etwa die Lungentuberkulose als Folge einer 
primären traumatischen Nebenhodentuberkulose zu betrachten sei. Ebenso unwahr- 
scheinlich aber ist, daß der Unfall am rr Januar 1917 eine zweite selbständige 
` traumatische Tuberkulose im Körper des C. hervorgerufen habe, nicht nur aus all- 
gemeinen, grundsätzlichen Gründen, sondern vor allem auch aus dem schon von 
Herrn Dr. R. hervorgehobenem Grunde, daß nach dem Unfall keinerlei Erscheinungen 
irgendwelcher Art von Verletzung. der Lunge hervorgetreten sind. Die von C. nach 
dem Unfall verspürten Brustschmerzen können nicht als Beweis für eine Lungen- 
schädigung angesehen werden, denn beim Fehlen aller anderen Erscheinungen von 
Lungenverletzung und nach der ganzen Sachlage ist mit größter Wahrscheinlichkeit 
anzunehmen, daß sie gar nicht von der Lunge, sondern von der gequetschten Brust- 
wand ausgingen. Fast zur GewiBheit wird diese Annahme durch die Tatsache, daß 
diese Schmerzen, trotzdem Husten und Blässe als erste Erscheinungen einer fort- 
schreitenden Lungentuberkulose eingetreten waren, so zurückgegangen waren, daB 
der Kranke (am 25. Februar) seine Arbeit wieder aufnehmen konnte. Die danach 
sich wieder einstellenden Stiche in der Brust waren nicht die Fortsetzung jener 
traumatischen Schmerzen, sondern können nur den Erscheinungen der fortschreitenden 
Lungentuberkulose zugerechnet werden. Diese haben sich aber — ich stimme hier 
wieder Berrn Dr. R. zu — zeitlich und räumlich in einer Weise dem Januarunfall 
angeschlossen, daß man nicht umhin kann, an einen inneren ursächlichen Zusammen- 
hang zu denken. Dieser kann aber nur dadurch gegeben sein, daß in den Lungen, 
hauptsächlich in der rechten ein alter, unbemerkter, weil ruhender tuberkulöser Herd 
vorhanden war, der zwar wahrscheinlich schon der Mutterherd für die Hodentuber- 
kulose war, aber trotzdem noch ruhend, und unbemerkt blieb, bis er durch das 
neue Trauma, das ihn direkt traf, zum Fortschreiten veranlaßt worden ist. Dem 
widerspricht nicht, daB keine Erscheinungen einer Lungenverletzung nach dem Un- 
fall hervorgetreten sind, denn eine Verletzung noch gesunden Gewebes komnit ja 
hier nicht in Frage, sondern eine solche schon kranken Gewebes, bei dem wohl 
schon eine einfache Erschütterung genügt, um eine ruhende zu einer fortschreitenden 
Tuberkulose zu machen. Eine Erschütterung-der Lunge anzunehmen, ist man aber 
nach dem Unfallvorgang durchaus berechtigt. _ 

Ich komme demnach, wie Herr Dr. R., zu dem: Schluß, daß die Tuberkulose 
der Lungen überhaupt zwar unabhängig von dem Unfall entstanden ist, daß aber 
die jetzt vorhandene, fortschreitende Lungentuberkulose mit dem Unfall vom ı1. Ja- 
nuar 1917 in ursächlichem Zusammenhang steht. 

| gez. Orth. 
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In der -Unfallversicherungssache des verstorbenen Gatterschneiders K. S. in 
D. erstatte ich hiermit das gewünschte Obergutachten darüber, ob mit hoher Wahr- 
scheinlichkeit anzunehmen ist, daß das Lungenleiden des.S. mit seinem Unfalle vom 
5. September 1913 in einem ursächlichen Zusammenhange gestanden hat oder durch 
ihn wesentlich verschlimmert worden ist. 

Über den früheren Gesundheitszustand des S. ist aus den Akten kein sicherer 
Aufschluß zu gewinnen. In dem Berichte des Dr. N. vom 25. Oktober 1913 heißt 
es, etwas Husten habe schon vor dem Unfall bestanden, während derselbe Arzt in 
einem Bericht vom 15. November 1914 mitteilt, der Kranke habe angeblich vor dem 
Unfall nie gehustet. Nach den in Abschrift in den Unfallakten vorhandenen Arzt- 
meldungen über frühere Krankheiten (Blatt 6) hat S. vom 14. Februar 1912 bis 
25. Februar 1913 an Influenza gelitten, doch ist wohl zuletzt statt 1913 zu lesen 
1912. Über die Todeskrankheit der verhältnismäßig früh (Vater 50, Mutter 34 Jahre 
alt) gestorbenen Eltern ist nichts bekannt, ein jüngerer Bruder ist 20 Jahre alt an 
Lungenschwindsucht gestorben (1916). 

Am s. September 1913 vormittags 8 Uhr ist S. infolge Ausgleitens hingefallen 
und rücklings mit der linken Seite auf eine Geleisschiene eines Gatterwagens in 
einer Sägemühle gefallen. Trotz Schmerzen hat er bis Mittag weiter gearbeitet, ist 
dann aber zu Herrn Dr. N. gegangen, der eine Schwellung und bläuliche Verfär- 
bung der linken Lendengegend und über den linken untersten Rippen feststellte. 
An den Lungen war nichts zu finden. Am dritten Tage nach dem Unfalle, dem 
8. September 1913, trat eine starke Lungenblutung auf, welche zehn Tage anhielt, 
seit dem 18. September aber stand: Etwas Husten blieb noch bestehen, verlor 
sich aber schließlich, so daB S. am 15. November 1913, zehn Wochen nach dem 
Unfall, als geheilt entlassen werden konnte. Der Lungenbefund war normal. 

Nach einem’ Bericht des Arbeitsgebers hat S. am 16. November 1913 seine 
Arbeit wieder aufgenommen und diese bis 7. Juli I914 ohne Unterbrechung fort- 
gesetzt. Nach wiederholten Angaben des S. selbst hatte dieser seit dem Unfall 
kurze Luft und Schmerzen im Rücken beim Bücken, während er vor dem Unfall 
acht Jahre lang ohne jede Beschwerde bei dem gleichen Arbeitgeber gearbeitet habe. 
Auch die Ehefrau, die S. allerdings erst nach dem Unfall geheiratet hat, weiß, daß 
S. nach dem Unfall ständig über Schmerzen klagte, die bald mal größer, bald mal 
geringer waren, und daß er sich nachdem nie vollständig wieder erholt habe. In 
seiner Eingabe vom 14. Juli 1915 hat S. genauer angegeben, er habe immer Schmerzen 
in der linken Seite bei seiner Arbeit und auch oftmals leichtes Bluten gehabt. Die 
von Dr. N. am 2. Dezember 1913 gemeldete wiederholte Untersuchung auf Tuber- 
kulose mittels Einspritzungen von Alttuberkulin ist erfolglos gewesen. 

Nach dem Berichte des Herrn Dr. N. an die Landesversicherungsanstalt vom 
6. September 1914 sollte seit Juni 1914 Husten und Auswurf bestehen, wegen 
deren der Kranke am 8. Juli 1914 in die Behandlung von Dr. B. trat. Als wegen 
dessen Einberufung Dr. N. im August 1914 die Behandlung übernahm, fand er die 
linke Lunge unverändert, dagegen in dem rechten Oberlappen Veränderungen, deren 
tuberkulöse Natur auch durch den Befund von Tuberkelbazillen im Auswurf sicher- 
gestellt wurde. Im Laufe des August 1914 (am 2., Ó., 14. und 21.) kam es wieder- 
holt zu Lungenblutungen. Am 30. September 1914 wurde S. in die Lungenheil- 
státte G. aufgenommen, wo er bis zum 20. Januar 1915 verblieb. Hier wurde 
außer einer stärkeren Veränderung der rechten Lunge auch eine Erkrankung der 
linken Spitze festgestellt, sowie eine Verwachsung des Brustfells im Bereich des 
linken Unterlappens. 

Bei der Entlassung wurde eine Erwerbsfähigkeit von 33*/¿%/, angenommen, 
obwohl die Krankheit als im II. Stadium befindlich gekennzeichnet wurde. Tat- 
sächlich ging der Kranke dann auch bei seinem alten Arbeitgeber am 25. Januar 
IQI5 in Arbeit, aber bereits vom 27. April 1915 an war er wieder vällig arbeits- 
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unfähig. Am 29. September 1915 beantragte S. eine Invalidenrente, die ihm auch 
dann auf Grund eines Gutachtens des Vertrauenarztes Dr. L. vom 28. Oktober 1915 
bewilligt wurde. Dieser stellte eine unveränderte linke und eine schwer tuberkulös 
veränderte rechte Lunge fest. Nach einem Jahr, am 26. Oktober 1916, ist S. ver- 
storben. | 
Die beiden Gutachter, welche sich über die Beziehung des Unfalles zu der 
Lungentuberkulose gešuBert haben, die Herren Dr. N. und der Oberargt der Lungen- 
heilstátte, dessen Namen ich nicht lesen kann, stimmen darin überein, daB die 
Lungenblutung nach dem Unfall eine rein traumatische gewesen ist, da damals, wie 
die Tuberkulinprobe ergeben habe, der Verunfallte sicherlich noch nicht tuberkulös 
gewesen sei. Während aber Dr. N. die später aufgetretene Tuberkulose für un- 
abhängig vom Unfall auf Grundlage erblicher Anlage entstanden betrachtet, weil sie 
erst so spät nach ihm (elf Monate) in die Erscheinung getreten sei,. weil in der 
Zwischenzeit nie Erscheinungen krankhafter Natur seitens der Lunge bestanden hätten 
und weil bei der linksseitigen Verletzung man sonst auch eine linksseitige Lungen- 
tuberkulose hätte erwarten müssen, hat der andere Gutachter im Gegenteil erklärt, 
daß mit hoher Wahrscheinlichkeit ein ursächlicher Zusammenhang zwischen Unfall 
und Lungentuberkulose bestanden habe, und zwar derart, daB der Unfall den Boden 
bereitet habe, auf dem sich Tuberkelbazillen ansiedeln konnten. Daß nicht schon 
beim Unfall eine Tuberkulose vorhanden gewesen sei, dafür spräche außer dem 
Ausfall der Tuberkulinprobe auch der Verlauf; eine primäre Tuberkulose verlaufe 
langsam, wäre durch den Unfall nur eine bereits vorhandene verschlimmert worden, 
so würden früher Erscheinungen aufgetreten sein. Übrigens seien solche nicht erst 
elf Monate nach dem Unfall aufgetreten, sondern sicher schon früher, da bei der 
ersten Untersuchung durch Dr. N. schon vorgeschrittene, also ältere Veränderungen 
vorhanden gewesen seien. Die Verschiedenheit der Seiten habe keine Bedeutung, 
übrigens sei ja auch die linke Lunge krank gewesen. Zur Entstehung einer Tuber- 
kulose gehöre eine Anlage; diese könne eine erbliche sein oder eine erworbene. 
Eine erbliche liege bei S. nicht vor, da seine Eltern nicht tuberkulös gewesen seien, 
wohl aber eine erworbene: die Unfallverletzung der Lunge. — 

Der Unfall war sicher kein ganz leichter und kann wohl eine Verletzung einer 
Lunge mit sich gebracht haben, sowohl auf der äußerlich geschädigten linken als 
auch auf der rechten Seite, so daB also die Linksseitigkeit der Gewalteinwirkung 
und die Rechtsseltigkeit der Hauptlungenveränderung nicht von wesentlicher Be- 
deutung sind. Immerhin sei darauf hingewiesen, daß die in G. festgestellte Ver- 
wachsung am linken Unterlappen, die mit der Verletzung der untersten linken 
Rippen in Einkläng steht, doch darauf hinweist, daß die linke Lunge und ihr Brust- 
fell nicht unbeschädigt geblieben’ sind: diese Verwachsungen darf man mit hoher 
Wahrscheinlichkeit als Unfallfolgen betrachten. Herr Dr. N. hat auch die Blutung 
als aus der linken Lunge stammend angesehen, doch fehlt dafür jede Begründung, 
da gleich nach dem Unfall an den Lungen, also auch an der linken, keinerlei Ver- 
änderung gefunden wurde. Das beweist ja freilich nicht, daB keine Veränderung 
dagewesen wäre, wofür sich aus der weiteren Krankengeschichte selbst ein Beweis 
erbringen läßt. Herr Dr. N. hat noch am 6. September 1914 in der linken Lunge 
nichts Abnormes gefunden, der Heilstättenarzt am 30. September eine linksseitige 
Spitzenerkrankung, Herr Dr. L. am 28..Oktober 1915 wieder nichts! 

Ich erwähne das, weil ich nicht so sicher bin, wie die beiden Vorgutachter, 
daß die Unfallblutung aus einer zerrissenen gesunden Lunge gestammt hat. In dieser 
Beziehung ist mir zunächst auffällig, daß der Bluthusten nicht sofort, sondern erst 
drei Tage nach dem Unfall aufgetreten ist. Ich sollte meinen, daß wenn ein Ri 
mit Blutung und ZerreißBung eines größeren Blutgefäßes in einer gesunden Lunge 
eingetreten wäre, dann auch der Bluthusten alsbald hätte eintreten müssen, während 
es sehr wohl denkbar ist, daß, wenn nur ein Krankheitsherd durch den Unfall be- 
‚schädigt worden ist, nicht sofort, sondern .erst nach einigen Tagen ein Blutgefäß 
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geplatzt ist Daß die Blutung sofort eine starke war und zehn Tage anhielt, spricht 
ebenfalls für die letzte nicht für die erste Erklärung. 

Unter den gegebenen Verhältnissen muß man, wie es auch von den Vor- 
gutachtern geschehen ist, an eine bestehende tuberkulöse Veränderung i in einer Lunge 
denken, was um so mehr berechtigt ist, als ja wohl bekannt ist, daß gelegentlich 
starke Lungenblutungen schon in frühester Zeit einer tuberkulösen Erkrankung auf- 
treten können, daß sie gerädezu die erste Erscheinung bilden können. Daß schon 
ein geringfügigeres Trauma beim Bestehen der geeigneten Verhältnisse das Auftreten 
einer solchen Blutung wesentlich fördern kann, liegt auf der Hand. Nun nehmen 
die beiden Gutachter an, daß sicher keine Tuberkulose vorhanden gewesen sein 
könne, weil auf Tuberkulineinspritzung keine Temperatursteigerung eingetreten sei. 
So absolut sicher ist dieser Schluß nicht, denn es gibt Ausnahmen von der Regel 
und gerade hier ist zu berücksichtigen, daß bei den tuberkulösen Frühblutungen die 
tuberkulösen Veränderungen sehr geringfügige sein können. 

Herr Dr. N. hat auch darauf hingewiesen daß S. vor dem Unfall nie gehustet 
habe, doch setzt er sich da mit seinem eigenen Bericht vom 25. Oktober 1913 in 
Widerspruch, in dem er angibt, etwas Husten habe schon vor dem Unfall bestanden. 
Dies geschah sieben Wochen nach dem Unfall, die gegenteilige Angabe stammt vom 
15. November 1914, ein Jahr zehn Wochen nach dem Unfall; mir will scheinen, 
daß die erste Angabe größeres Vertrauen verdient. 

Aus dem Gesagten geht hervor, daß ich es nicht als so sicher, wie die Vor- 
gutachter es tun, festgestellt erachten kann, daß die Unfallblutung aus einer gesunden 
Lunge gekommen ist, sondern es für möglich halte, daß sie aus einem tuberkulösen 
kleinen Herde stammte, ja nicht nur für möglich, sondern sogar für wahrscheinlich, 
da eine derartige Wirkung des Unfalls nach seiner ganzen Art viel einleuchtender 
ist als es die Zerreißung einer gesunden Lunge mit Eröffnung eines größeren Blut- 
gefäßes wäre, 

In einem Punkte stimme ich aber mit den Vorgutachtern überein, daß näm- 
lich der Unfall mit der Blutung in ursächliche Beziehung zu bringen ist. Das be- 
deutet aber nicht viel, denn ich muß Herrn Dr. N. darin durchaus zustimmen, daß 
die den Tod bewirkende Lungentuberkulose mit diesen traumatischen Vorgängen 
nicht in ursächlichen Zusammenhang zu bringen ist, weil die Zwischenzeit zwischen 
Unfall und schwerer Lungentuberkulose zu lang ist. Dieser Grund hat Giltigkeit, 
mag man annehmen, daß ein tuberkulöser Herd, oder mag man meinen, daß eine 
gesunde Lunge von dem Unfalltrauma geschädigt worden sei. Im ersten Falle hätten, 
wie auch der Heilstättenarzt anerkannt hat, Krankheitserscheinungen früher sich be- 
merkbar machen müssen, während doch noch zehn Wochen nach dem Unfall bei 
der ärztlichen Untersuchung an den Lungen kranklıafte Veränderungen nicht auf- 
zufinden waren. Der Unfall würde also zwar eine Verschlimmerung eines bestehenden 
Leidens in Gestalt einer Blutung bewirkt haben, aber diese Verschlimmerung wäre 
eine ganz vorübergehende gewesen und könnte nicht wohl mit der viele Monate 
später erst aufgetretenen schweren tuberkulösen Erkrankung in ursächlichen Zu- 
sammenhang gebracht werden. 

Genau läßt sich allerdings nicht bestimmen, wann diese schwere Erkrankung, 
die unzweifelhaft in der rechten Lunge ihren Sitz hatte, begonnen hat. Daß das 
nicht erst zur Zeit der ärztlichen Untersuchung im Juli 1914 oder gar noch später 
der Fall war, daß also nicht von einer elfmonatigen Zwischenzeit geredet werden 
kann, bedarf keines näheren Beweises, aber es liegen doch auch keine Anhaltspunkte 
dafür vor, daß dieser Zeitpunkt weit vor den Juni 1914, das sind immerhin neun 
‘ Monate, zurückverlegt werden darf, denn es heißt in dem Arztbericht vom 6. Sep- 
tember 1914, Husten und Auswurf hätten im Juni 1914 begonnen. D 

Nun sagte der Kranke selbst, und seine Ehefrau bestätigte das in gewissem 
Grade, er habe seit dem Unfall kurze Luft und Schmerzen im Rücken beim Bücken 
gehabt, und man könnte daran denken, hier sog. Brückenerscheinungen vor sich zu 
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:haben, welche den ununterbrochenen Zusammenhang zwischen den Unfallfolgen und 
der Todeskrankheit herstellten,. allein das wäre unberechtigt, denn dem‘ widerspricht 
die eigene Angabe. des Kranken, er habe bei der Arbeit immer Schmerzen in der 
linken Seite gehabt, während doch die Todeskrankheit in. der rechten Lunge saß. 
Es ist durchaus verständlich, daß noch lange Zeit links Schmerzen verspürt wurden, 
denn es war ja doch eine erhebliche Quetschung der linken Seite zustande gekommen 
und es waren hier nicht nur an Weichteilen und Rippen, sondern auch, wie ich 
vorher gezeigt habe, höchstwahrscheinlich auch an dem linksseitigen Brustfell krank- 
hafte Störungen entstanden, die mit der Todeskrankheit nichts zu tun hatten, aber 
wohl zu den von dem Kranken geklagten Schmerzen beigetragen haben werden. 

Was aber für den Fall, daß S. zur Zeit des Unfalls bereits tuberkulös war, 
gilt, das gilt im wesentlichen auch für den mir unwahrscheinlicheren Fall, daß der 
Unfall eine Zerreißung in einer gesunden Lunge hewirkt habe. Abgesehen davon, 
daß vielfach durchaus bezweifelt wird, daß eine Verletzung einer gesunden Lunge 
überhaupt den Boden für eine Tuberkulose bereiten könne, liegt es doch auf der 
Hand, daß die Wahrscheinlichkeit für einen solchen Vorgang mit der Dauer der 
‚Zwischenzeit umgekehrt proportional ist: je länger die Zwischenzeit, desto geringer 
die Wahrscheinlichkeit. Selbst wenn man mit dem Heilstättenarzt annehmen will, 
daß eine solche primäre Tuberkulose, eben weil sie eine primäre ist, an sich lang- 
sam und zunächst unmerklich verläuft, so sind doch neun Monate eine so lange 
Zeit, daß man um so mehr ein Hervortreten von Krankheitserscheinungen hätte er- 
warten müssen, als die Krankheit vom Juni 1914 an doch s£hnell genug verlaufen 
ist. Es kommt dazu, daß die Schlußfolgerung des Heilstättenarztes, eine Anlage 
muß sein, sei es ererbte, sei es erworbene, eine ererbte lag nicht vor, ein Unfall 
war vorhanden, folglich hat der Unfall. eine Anlage erzeugt, in verschiedener Be- 
ziehung unrichtig iste Ob die Eltern tuberkulös waren, davon wei man gar nichts, 
wohl aber steht fest, daB ein Bruder, ohne einen Unfall gehabt zu haben, an einer 
tödlichen Lungentuberkulose gelitten hat. Warum soll nicht auch bei unserem 
Kranken unabhängig vom Unfall eine Tuberkulose entstanden sein? 

Es zwingt also nichts zur Annahme, daß der Unfall mit der tödlichen Tuber- 
kulose in ursächlichem Zusammenhang gestanden habe, wohl aber spricht vieles da- 
gegen, so daß ich zu dem Schlusse kommen muß, daß es nicht wahrscheinlich ist, 
‚daß das Lungenleiden des S. mit seinem Unfall vom 5. September 1913 in einem 
ursächlichen Zusammenhang gestanden hat oder durch ihn wesentlich verschlimmert 
worden ist. 
gez. Orth. 


XXXV. 

In der Unfallversicherungssache der Hinterbliebenen des Maurers M. D. in 
N. erstatte ich hiermit das gewünschte Obergutachten darüber, ob mit Sicherheit 
oder mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen ist, daß der am 3. Januar 1913 
eingetretene Tod des Maurers F. D. mit seinem am 6. Januar 1912 erlittenen Betriebs- 
unfall in einem ursächlichen Zusammenhang steht. Der Senat hat dabei noch 
zweierlei bemerkt: 1. daß er großen Wert auf mein persönliches Gutachten lege; 
2. daß Herr Geheimer Medizinalrat Prof. Dr. G. den ursächlichen Zusammenhang 
in seinem dem Rekursurteil vom 6. Oktober 1914 zugrunde liegenden Gutachten 
vom Q. Mai 1914 bejahe, sein Gutachten aber im Widerspruch stehe zum Gutachten 
des Herrn Prof. Dr. W. in Berlin vom 1. November 1915. 

Was den ersten Punkt betrifft, so erlaube ich mir zu bemerken, daß die vielen 
hundert Obergutachten, welche ich bis jetzt dem Reichsversicherungsamte erstattet 
habe, ausnahmslos und ausschließlich von mir persönlich herrührten. Ich habe stets 
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die leider weitverbreitete Gewohnheit von Direktoren von Instituten. oder .Kranken; 
häusern, von ihnen verlangte Gutachten von Assistenten verfassen zu lassen, aufs 
entschiedenste bekämpft. In bezug auf den zweiten Punkt bin ich anderer Ansicht 
‚als der Senat, wie ich im Folgenden weiter darlegen werde. 

Der seit.der Jugendzeit an einem Herzfehler infolge von Gelenkrheumatismus 
leidende Maurer F. D. hat am 6. Januar 1912 nach der Rekursentscheidung des 
Reichsversicherungsamts vom 6. Oktober 1914 einen Unfall erlitten, durch den eine 
Knochenerkrankung am rechten Handgelenk verursacht oder doch wesentlich ver- 
schlimmert worden ist. Das Urteil stützte sich vornehmlich auf ein Gutachten des 
Herrn G. vom o Mai 1914, welches die gestellte Frage, ob der Unfall vom 
6. Januar 1912 die Knochentuberkulose des D. , an dessen (offenbar Schreibfehler 
statt deren) Folgen er am 3. Januar 1913 verstorben ist, ursächlich herbeigeführt 
oder wesentlich beschleunigt hat, in bejahendem Sinne beantwortet hatte. In diesem 
Gutachten ist Hr. G. lediglich auf die Frage des ursächlichen Zusammenhanges des 
‘Unfalls mit der Knochentuberkulose nicht dagegen auf diejenige seines Zusammen- 
‚hanges mit dem Tod eingegangen, sondern hat lediglich in die Antwort den Wort- 
laut der Frage „an dessen Folgen er am 3. Januar 1913 verstorben ist“ aufgenommen 
ohne selbst erkennen zu lassen, ob er mit dieser Annahme einveistanden ist oder 
nicht. Sie kam für ihn auch nicht in Betracht, da nicht die Gewährung einer Hinter- 
'bliebenenrente, sondern die einer Unfallrente in Frage stand. Über diese wieder 
hat sich Herr W. in seinem Gutachten vom 1. November 1915 nicht eingeheud 
geäußert, sondern er hat den ursächlichen Zusammenhang als gegeben angenommen, 
sich also in keinerlei Gegensatz zu Herrn G. gestellt. Er hatte sich auch gar nicht 
in erster Linie über den etwaigen Zusammenhang zwischen Unfall und Knochen- 
erkrankung, sondern darüber zu äußern, ob der Tod des D. mit seinem Unfalle in 
ursächlichem Zusammenhange gestanden habe, eine Frage, die Herrn G. gar nicht 
gestellt war, die dieser auch gar nicht erörtert hat, in der er also auch nicht mit 
Herrn W. in Widerspruch stehen konnte. 

Für die Entscheidung der Todesfrage sind folgende tatsächlichen Grundlagen 
gegeben: 

Von einer früheren tuberkulösen Erkrankung des D. ist nichts bekannt, wohl - 
aber. steht fest, daß dieser außer dem Anfall von Gelenkrheumatismus in der Jugend, 
der ihm den Herzklappenfehler hinterlassen hatte, noch mehrmals, zuletzt im Jahre 
.Igıı, derartige rheumatische Anfälle gehabt hat. Nach dem Unfall trat eine Ge- 
lenksveränderung auf, welche der Kranke selbst, der ja Erfahrung darin hatte, aber 
auch sein Arzt, Dr. N., als eine rheumatische ansah und die den Kranken zunächst 
bis ır. März 1912 arbeitsunfähig machte. Nach kurzer Arbeitszeit begab sich der 
Kranke am 10. April abermals in ärztliche Behandlung, aber auch noch am 16. April 
ı9ı2 kam Prof. Dr. N., nachdem eine Röntgenuntersuchung vorgenommen worden 
war, zu dem Resultat, daß es sich nicht um eine tuberkulöse, sondern nur um eine 
heumatische Erkrankung handelte. Es war aber doch eine tuberkulöse,' denn be- 
reits am 8. Juni’ 1912 hat Prof. S. eine vorgeschrittene Handgelenktuberkulose dia- 
gnostiziert, welche auch durch eine am 13. Juni vorgenommene Operation bestätigt 
wurde. Die Knochen- bzw. Gelenktuberkulose heilte aus, am 12. August 1912 
brauchte der Kranke nur noch wöchentlich einmal zum Verbinden.ins Krankenhaus 
zu kommen, zur Zeit des Todes war eine „Narbe von einer alten en 
resektion am rechten Vorderarm“ vorhanden. 

Von besonderen Erkrankungen anderer Organe war zunáchst nicht berichtet 
worden, aber schon am 16. April 1912 war es Herrn Prof. N. aufgefallen, daß im 
Harn sich Flocken bildeten. 

Bei der am 5. Juni 1912 von Herrn M. vorgenommenen Untersuchung war 
der Kranke blaß, hohlwangig, bei mittlerer Größe nur 51,5 Kilo schwer; die linken 
Schlüsselbeingruben flacher als die rechten; der Klopfschall hier kürzer; das Atem- 
geräusch besonders rechts rauh, zuweilen von leichtem Brummen begleitet. Bereits 
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am 12. August 1912 stellte Dr. D. einen tuberkulósen Lungenspitzenkatarrh der 
linken Seite fest und am 31. Dezember 1912 waren schwere doppelseitige links 
stärkere Lungenveränderungen vorhanden. 

Mittlerweile war aber auch eine andere schwere tuberkulóse Organerkrankung 
festgestellt worden, nämlich eine Tuberkulose der rechten Niere. Am 7. Oktober 
1912 war die Diagnose gestellt, am 25. Oktober durch die Operation (Entfernung 
der rechten Niere) bestätigt worden. Die Operationswunde heilte gut, der Harn 
zeigte aber immer noch krankhafte Beschaffenheit. Die Erklärung hierfür brachte 
die nach dem am 3. Januar 1913 erfolgten Tode vorgenommene Leichenöffnung. 
Diese ergab nämlich Steinbildung und tuberkulðse Erkrankung der (allein noch vor- 
handenen linken) Niere mit Blasenentzündung, ferner doppelseitige Lungentuberku- 
lose, links stärker und mit Geschwürsbildung verbunden, Kehlkopftuberkulose, Narbe 
in der rechten Handgelenk- und Nierengegend, linksseitigen Herzklappenfehler. 

Es liegen über die Todesursachen und ihre Beziehungen zu dem Unfall zwei 
Gutachten vor, das eine von den Herren R. und M. (vom 8. Mai 1915), das andere 
von Prof. W. (vom 1. November 1915), beide kommen zu dem Schluß, daß ein ur- 
sáchlicher Zusammenhang zwischen dem Tod, der durch die Tuberkulose innerer 
Organe hervorgerufen worden sei, und dem Unfall, auch wenn er die tuberkulöse 
Erkrankung des rechten Handgelenks herbeigeführt habe, nicht bestehe. Zur Be- 
gründung wird angeführt, daß schon: vor dem Unfall eine tuberkulöse Erkrankung 
der inneren Organe (Lungen und Nieren) vorhanden gewesen sein müsse, die also 
nicht von einer traumatischen Handgelenktuberkulose erzeugt worden sein könne; 
daß diese Veränderungen derart gewesen seien, daß auch ohne Hinzutreten eines 
Unfalls der tödliche Verlauf zu erwarten gewesen wäre, zumal schon sehr frühzeitig 
eine so schwere Allgemeinstörung vorhanden gewesen sei, daß es nicht wahrschein- 
lich sei, daß durch den neuen tuberkulösen Herd am Handgelenk eine wesentliche 
Verschlimmerung herbeigeführt worden sei. 

Das Oberversicherungsamt hat sich in seinem Urteil vom 7. Januar 1916 
diesen Ausführungen angeschlossen und verneint, daß mit Sicherheit oder hoher 
Wahrscheinlichkeit angenommen werden könne, daß der Tod des Verletzten mittel- 
- bar oder unmittelbar mit dem Unfall in Zusammenhange stehe. 

In der Begründung des Rekurses gegen dieses Urteil (Schriftsatz vom 22. Juni 
1916) wird angenommen, die tuberkulösen Herde, die in den inneren Organen be- 
standen, seien durch den Betriebsunfall aufgeflackert, zur Entwickelung gekommen. 
Naturgemäß sei die Tuberkulose an dem vom Trauma betroffenen Handgelenk zu- 
erst aufgeflackert; von hier aus habe die Entwickelung dann weitere innere Organe 
ergriffen, bis schließlich der Tod an allgemeiner Tuberkulose erfolgte. Man sei nach 
der ganzen Sachlage wohl berechtigt zu sagen, würden wir eine Unfallversicherung 
nicht haben, dann würde keiner der Herren Ärzte Zweifel hegen, daß der an all- 
gemeiner Tuberkulose erfolgte Tod ursächlich mit der am 6. Januar 1912 erlittenen 
Handverletzung i in ursächlichem Zusammenhange stände. Diese Ausführungen rühren 
nicht von einer beliebigen Arbeiterwitwe, sondern von einer Arbeiterzentralstelle, 
einem Arbeitersekretariat her, und sind von einem Arbeitersekretár, G. L., unter- 
zeichnet. — 

Ich knüpfe meine eigenen Darlegungen hier an, um zunächst auf das ent- 
schiedenste gegen die Unterstellung zu protestieren, daß die Herren Ärzte ihre- 
Überzeugung zu ungunsten der Unfallversicherten unterdrückten, und um sodann zu 
erklären, daß es aller Wahrscheinlichkeit nach, wenn wir keine Unfallversicherung 
hätten, bei der gegebenen Sachlage keinem Arzt eingefallen wäre, die Frage, ob 
der Tod des Verstorbenen mit dem Unfall (dem Fehlschlag des Stemmhammers) in 
einem ursächlichen Zusammenhange stehe, auch nur aufzuwerfen, geschweige denn 
ernsthaft. zu erörtern. 

Darüber kann kein Zweifel bestehen, daß D. infolge einer Tuberkulose der 
Lungen und der Nieren gestorben ist, nicht an einer Handgelenktuberkulose, welche 
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gar nicht mehr existierte. Welche von diesen beiden Tuberkulosen die ältere ist, ist 
- nachträglich nicht mehr sicher zu sagen, dagegen spricht alles dafür, daß beide 
Organgruppen bereits tuberkulös waren, als der Unfall sich ereignete. Daß damals 
überhaupt schon ein tuberkulöser Herd im Körper vorhanden war, dafür spricht, 
daß Knochen- und Gelenktuberkulosen überhaupt und traumatische im besonderen 
nicht für den Körper primäre, sondern sekundäre, gewissermaßen Ableger eines 
schon bestehenden tuberkulösen Herdes zu sein pflegen’ Daß zur Zeit des Unfalls 
an dem rechten Handgelenk noch keine Tuberkulose bestand, dafür spricht, daß 
nach mehr als drei Monaten, selbst bei Röntgenuntersuchung, eine tuberkulöse Er- 
krankung noch nicht festgestellt werden konnte. Das ist auch deswegen wichtig, 
weil, noch ehe zwei weitere Monate verflossen waren, bereits das blasse, hohlwangige 
Aussehen des Mannes und sein geringes Körpergewicht auffiel, eine Schwindsucht, 
die unmöglich von der noch so jungen Handgelenktuberkulose abhängig gewesen 
sein kann. Zwar wurde zu der gleichen Zeit schon eine Lungenspitzenerkrankung 
festgestellt, aber diese war doch auch noch nicht recht dazu angetan, eine so:schwerc ' 
Allgemeinstórung herbeizuführen, wie sie tatsächlich offenbar schon bestand. So muB 
man also zu der Annahme kommen, daß eine Nierentuberkulose damals im Vorder- 
grunde der tuberkulösen Veränderungen stand, wie sie abermals vier Monate später 
auch erkannt und an der herausgeschnittenen rechten Niere auch festgestellt wurde. 
Wenn man bedenkt, wie ausgedehnt und alt die tuberkulösen Veränderungen einer 
Niere sein müssen, um während des Lebens diagnostiziert zu werden, muß man den 
Vorgutachtern darin beistimmen — auch von der Allgemeinstörung abgesehen —, 
daß die Nierentuberkulose nicht erst von der Handgelenktuberkulose erzeugt 
worden sein kann, erst recht aber wird man ihre Selbständigkeit anerkennen müssen, 
wenn man die schon im April 1912 bemerkte Harnveränderung (Flockenbildung) 
sowie vor allem die schon im Juni auffällige Abzehrung, die, wie dargelegt, auf die 
Nierentuberkulose zurückzuführen ist, in Betracht zieht. Es bedarf wohl keines wei- 
teren Nachweises, daß der Unfall als solcher unmöglich auf den Verlauf der Nieren- und 
der Lungentuberkulose einen Einfluß ausgeübt haben kann, ich muß aber auch mit den 
Vorgutachtern die Annahme zurückweisen, daß die Handgelenktuberkulose ihrerseits eine 
wesentliche Verschlimmerung der schon bestehenden Organtuberkulosen bewirkt habe. 

Es kann und soll gewiß nicht geleugnet werden, daß eine solche Gelenktuber- 
kulose, besonders bei älteren Leuten — und D. war zur Zeit des Unfalls schon 
über 30 Jahre alt — eine sehr ungünstige Einwirkung auf den übrigen Körper aus- 
zuüben vermag, aber man muß doch auch bedenken, was in den Vorgutachten noch 
gar nicht erwähnt worden ist, daß die Gelenktuberkulose, welche am 16. April 1912 
von Prof. N. noch gar nicht hat nachgewiesen werden können, bereits am 13. Juni 
durch Operation von Herrn Prof. S. entfernt, d. h. unschädlich gemacht worden ist. 
Die schweren Veränderungen in den Lungen, die Tuberkulose der linken Niere sind 
erst entstanden, als keine Handgelenktuberkulose mehr vorhanden war, können dem- 
nach auch nicht unter Mitwirkufg einer solchen entstanden sein. 

Die Sachlage ist also die, daB mit höchster Wahrscheinlichkeit die Handgelenk- 
tuberkulose als Ableger einer schon vorhandenen Organtuberkulose entstanden ist 
und daß es durchaus unwahrscheinlich ist, daß der Verlauf dieser Organerkrankungen, 
der Nieren- und Lungentuberkulose, durch die Handgelenktuberkulose wesentlich 
ungünstig beeinflußt worden ist. Mag also auch der Unfall bei der Entstehung der 
Handgelenktuberkulose und damit bei der Entstehung der Erwerbsunfähigkeit wesent- 
lich mitgewirkt haben, zu dem durch die Organerkrankungen herbeigefúhrten Tod 
steht er in keiner Beziehung. Mein Gutachten lautet demnach, 

daB es weder mit Sicherheit noch mit hoher Wahrscheinlichkeit anzunehmen, 
sondern durchaus unwahrscheinlich ist, daß der am” 3. Januar 1913 ein- 
getretene Tod des Maurers F. D, mit seinem am 6. Januar 1912 erlittenen 
Betriebsunfalle in einem ursächlichen Zusammenhange gestanden hat. 

I gez. Orth. 
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XXXVI. 

In der Unfallversicherungssache des Arbeiters M. F. in L. erstatte ich hier- 
mit das gewünschte Obergutachten darüber, ob das bei dem Verletzten aufgetretene 
Leiden, wegen welchem erst ein Jahr nach dem Unfall ärztliche Hilfe in Anspruch 
genommen wurde, mit: dem Unfall vom 2ı. November 1914 in ursächlichem Zu- 
sammenhang stehen kann. 

Der damals ı8 Jahre alte M. F., der tuberkulös erblich belastet war, da der 
Vater an Tuberkulose gestorben, Mutter und ein Bruder an Tuberkulose erkrankt 
waren, erlitt am 21. November 1914 dadurch einen Unfall, daß er mit einem Fuß 
in eine offene Kellerluke geriet und hinfiel, wobei er mit der rechten Körperseite 
auf den Rand der Öffnung aufschlug. Mit welchem Körperteil er aufschlug ist nicht 
näher angegeben, -seine Meisterin, die kurz nach dem Unfalle hinzukam, hat erklärt 
er habe zwar Zeichen von Schmerzen im linken Bein angegeben, aber weder jetzt, 
noch später von Schmerzen’ in der Brust geredet. Der Verletzte selbst hat aber . 
angegeben, er habe zwar vor allem im linken Bein, aber auch in der rechten Seite 
der Brust Schmerzen gehabt, eine Angabe, die allerdings erst am 25. Februar 1916, 
also zu einer Zeit gemacht wurde, als bereits eine schwere Erkrankung einer rechts- 
seitigen Rippe zutage getreten war. An der Weiterarbeit hinderte der Unfall nicht, 
auch nicht, wie der Arbeitgeber angegeben hat, daran, daß F. in freien Stunden 
Rad gefahren ist. Alle Schmerzen, also doch offenbar erst recht die geringeren 
Brustschmerzen ließen allmählich nach und verschwanden gänzlich. 

Im April 1915 verließ F. seine seitherige Stellung, in der er alle seine schweren 
Arbeiten ohne zu klagen verrichtet hatte, als gesunder Mensch (Bericht des Arbeit- 
gebers). ` | 

Bei einer im Juni 1915 vorgenommenen Militármusterung soll F. fúr gesund 
und kriegsverwendungsfähig befunden. worden sein. 

Nach eigener Angabe begann er im September 1915, also etwa zehn Monate 
nach dem Unfall, wieder Schmerzen in der Brust zu verspüren, die sich verschlim- 
merten, so daß er am 6. November 1915 sich in die Behandlung des Herrn Dr. P. 
begab. Dieser fand einen vermutlich tuberkulösen Abzeß an der rechten achten Rippe 
in der Brustwarzenlinie, den er am 90. November 1915 unter Entfernung eines Stückes 
der Rippe operierte, wobei er feststellte, daß er an der Rückseite weit, bis zum 
Brustbein, vorgeschritten war. Eine andere tuberkulöse Erkrankung war nicht auf- 
zufinden. Nach längerer Behandlung, wobei noch einmal operiert werden mußte, 
waren die Wunden am 26. Oktober 1916 vollständig verheilt. 

Seit etwa Anfang Januar 1917 leidet F. an einem hartnäckigen Bronchial- 
katarrh mit quälendem Husten und Nachtschweißen, also offenbar tuberkulöser Natur. 

Herr Dr. P. erklärt nun, der Unfall vom November 1914 habe bei dem 
tuberkulös schwer belasteten Menschen als auslösendes Moment gewirkt, habe einen 
Ort geringeren Widerstandes erzeugt, an dem nun die Krankheit zum Ausbruch 
gekommen wäre. Er geht dabei von der Annahme aus, daß örtlich begrenzte Tu- 
berkulose besonders an Knochen häufig durch Unfall ausgelöst werde und sich bei 
sonst gesunden Personen an einen Unfall anschlösse. Im vorliegenden Falle spreche 
für einen ursächlichen Zusammenhang die genaue räumliche Übereinstimmung 
zwischen Verletzung und Erkrankung, sowie für die gegebene Erklärung, daß bei 
der ersten Untersuchung durch Herrn Dr. P., wie auch bei der militärischen Muste- 
rung anderweitige tuberkulöse Zeichen noch völlig gefehlt hätten. Somit hält der 
Gutachter einen ursächlichen Zusammenhang mit an Sicherheit grenzender Wahr- 
scheinlichkeit für gegeben. — 

Diesem Gutachten stimme ich in folgenden Punkten zu: 

1. Die Erkrankung an der rechten achten Rippe war eine tuberkulöse. 

2. Jetzt besteht eine Lungentuberkulose. 

3. Der Kranke ist tuberkulös schwer erblich oder vielmehr richtiger familiär 
belastet. 
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4. Ein Unfall kann eine örtliche Widerstandsherabsetzung bewirken, wodurch 
eine örtliche Tuberkulose begünstigt wenden kann. 

5. Eine örtlich umgrenzte Tuberkulose wird besonders an Knochen häufiger 
durch Unfall ausgelöst.. Hier muß ich aber schon eine gewisse Einschränkung machen. 
Nicht alle Knochen verhalten sich in dieser Beziehung gleich, und gerade hei den. 
Rippen, die hier in Betracht kommen, beträgt der Prozentsatz der traumatischen 
Tuberkulose nach einer Statistik von Honsell nur 3°/,, d. h. unter roo Fällen 
traumatischer Tuberkulose waren nur dreimal Rippen betroffen. Das ist natürlich, 
kein Gegenbeweis, denn in dem vorliegenden Falle könnte es sich ja um einen 
dieser seltenen Falle gehandelt haben. 

` Soll man dies annehmen, so muß zunächst die örtliche Übereinstimmung von 
Verletzung und tuberkulöser Erkrankung nachgewiesen sein. Herr Dr. P. sieht diesen 
Nachweis für erbracht an, ich kann das aber nicht finden. Nirgendwo ist in den 
Akten angegeben, welcher Teil der rechten Brustseite aufgeschlagen ist, wo der 
Gefallene die Brustschmerzen verspürt hat; die achte Rippe liegt so tief, daß an ihr 
sitzende Schmerzen wohl kaum ganz allgemein als Brustschmerzen bezeichnet worden 
wären. ‚Möglich ist es. natürlich, daB gerade die achte Rippe in der Brustwarzen- 
linie verletzt worden ist, aber ein Beweis dafür liegt nicht vor. Ein zweites Er- 
fordernis ist, daß cine wirkliche Verletzung stattgefunden hat. Es ist zwar wieder- 
holt" hervorgehoben worden, daß gerade verhältnismäßig geringere Knochen- und 
Gelenksverletzungen von örtlicher Tuberkulose gefolgt wurden, aber selbstverständlich 
muß doch ein gewisses Maß von Verletzung vorhanden gewesen sein. Bei F. kann 
aber von einer nennenswerten Rippenverletzung meines Erachtens gar keine Rede 
sein. Der Gefallene hat der Meisterin gegenüber nur über das linke Bein geklagt, 
in der Unfallanzeige werden nicht .Brustschmerzen, sondern nur Fußschmerzen er- 
wähnt, das ganze weitere Verhalten des Gefallenen zeigt, daß ihn nicht einmal die 
nach eigener Angabe viel stärkeren Beinschmerzen, geschweige .denn Brustschmerzen 
am Arbeiten, sogar schwer Arbeiten und am Radfahren in der freien Zeit gehindert 
haben. Ich kann es demnach nicht für wahrscheinlich halten, daß überhaupt eine 
nennenswerte Verletzung der rechten achten Rippe stattgefunden hat. 

Der dritte Punkt ist die zeitliche Beziehung zwischen Erkrankung und Ver- 
letzung. Gerade bei tuberkulösen Erkrankungen überhaupt und bei gewissen Knochen- 
erkrankungen, z. B. der Wirbelkörper im besonderen, ist es, besonders für den prak- 
tischen Arzt, der nicht alle technischen Hilfsmittel z. B. die Röntgenuntersuchung 
stets anwenden kann, sehr schwierig, ja oft geradezu unmöglich, anzugeben, wann 
die örtliche Tuberkulose begonnen hat. In einer Unfallstreitsache muß man bei der 
Beurteilung der zeitlichen Beziehungen deshalb immer den Sitz der örtlichen Tuber- 
kulose wohl berücksichtigen. In dieser Beziehung kommt bei F. in Betracht, daß 
der Sitz der tuberkulösen Erkrankung für die subjektive wie für die objektive Er- 
kennung ein günstiger war. Aus der Angabe des Operateurs, daß der Prozeß an 
der Rückseite der Rippe weit ausgedehnter war, ergibt sich, daß frühzeitig der Brust- 
fellüberzug in Mitleidenschaft gezogen war, so daß Schmerzen empfunden werden 
mußten; die Bewegung der achten Rippe beim Atmen, besonders beim Tiefatmen 
war geeignet, die Schmerzen stärker empfinden zu machen, die oberflächliche Lage 
.der Rippe ließ den untersuchenden Arzt leichter die Erkrankung erkennen. Wie 
liegen nun in diesen Beziehungen die Verhältnisse? Schmerzen infolge der Rippen- 
tuberkulose traten zuerst im September 1915, also zehn Monate nach dem Unfäll 
auf, sie fehlten offenbar noch vollständig bei der militärischen Musterung im Juni 
1915, bei der der Untersuchte doch sehr wahrscheinlich hat tief Atem holen müssen: 
nichts wurde bei dieser Untersuchung von einer Rippentuberkulose entdeckt. Somit 
ist man berechtigt anzunehmen, daß im Juni 1915, d. h. sieben Monate nach dem 
Unfall, noch nichts von einer Rippentuberkulose vorhanden war, daß diese vielmehr 
erst mehrere weitere Monate später sich zu entwickeln begonnen hat, d.h. zu einer 
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Zeit, die von der geringfügigen Schädigung đer Rippe beim Unfall so weit entfernt 
ist, daß es unwahrscheinlich ist, daß hier ein ursächlicher Zusammenhang besteht. 

Damit wäre der Fall für die Rentenfrage zunächst geklärt, und ich kann die 
mir gestellte Frage dahin beantworten, daß es durchaus unwahrscheinlich ist, daß 
das bei dem Verletzten aufgetretene Leiden, wegen dessen erst ein Jahr nach dem 
Unfall ärztliche Hilfe in Anspruch genommen wurde, mit dem Unfall vom 21. No- 
vember 1914 in ursächlichem Zusammenhange steht, wohl gemerkt, ich schreibe 
„steht“, nicht, wie es in der Frage heißt, „stehen kann“, denn eine entfernte Mög- 
lichkeit eines ursächlichen Zusammenhanges möchte ich nicht vollständig ausschließen. 
Für eine Rentenzuweisung kommt aber eine bloße Möglichkeit nicht in Betracht. 

Es erscheint mir indessen notwendig, noch auf die Entstehung traumatischer 
Knochentuberkulosen einzugehen, einmal, weil der Vorgutachter in dieser Beziehung 
unzutreffende Angaben gemacht hat, dann aber auch deswegen, weil im vorliegenden 
Falle die Ansicht auftauchen könnte, daß die jetzt vorhandene Lungentuberkulose 
eine Folge der Rippentuberkulose sei und demnach auch als Unfalltolge in Anspruch 
genommen werden könnte. 

Herr Dr. P. hat behauptet, daß örtlich begrenzte Tuberkulosen besonders an 
Knochen häufig bei sonst gesunden Personen an Unfälle sich anschlössen. Diese 
Angabe entspricht nicht der herrschenden Lehre, die vielmehr dahin geht, daß im 
allgemeinen anzunehmen ist, daß an Knochen und Gelenken nach Einwirkung einer 
stumpfen Gewalt nur dann eine Tuberkulose entsteht, wenn bereits ein alter tuber- 
kulöser Herd am Orte der Gewalteinwirkung oder auch fern von diesem vor- 
handen war. 

Es muß demnach auch im Falle F. angenommen werden, daß, wofür ja auch 
sicherlich alle Bedingungen gegeben waren, zur Zeit des Unfalls der Verunglückte 
schon nicht mehr ein gesunder Mensch war, sondern bereits tuberkulös .erkrankt 
war, so daß die Rippentuberkulose nur als ein Ableger diesen alten Herdes zu be- 
trachten ist. Gegen diese Annahme kann nicht ins Gewicht fallen, daß Herr Dr. P. 
diesen alten Herd nicht entdeckt hat, denn man weiß, daß das oft überhaupt un- 
möglich ist. Es beweist auch nichts, daß die Militärärzte bei der Musterung nichts 
entdeckt haben, denn was für die anderen gilt, das gilt auch für diese. Man kann 
darin auch nicht etwa einen Widerspruch sehen gegenüber dem, was ich vorher 
wegen der Erkennung der Rippentuberkulose gesagt habe, denn eine solche kann 
in dieser Beziehung nicht einem in der Tiefe in einer Lymphdrüse oder in der 
Lunge liegend@n Herde gleichgestellt werden. 

Wo dieser alte Herd saß, vermag natürlich niemand zu sagen, aber da solche 
Herde besonders häufig in oder an der Lunge sitzen, da bei F. jetzt die Lunge 
erkrankt ist, so ist zu vermuten, daB hier auch der alte Herd lag. Warum solche 
alte Herde gelegentlich Ableger machen, ohne gleichzeitig selbst sich durch Fort- 
schreiten kenntlich zu machen, können wir nicht sagen, aber daß es geschehen kann, 
ist sicher. Im übrigen war zuletzt bei F. offenbar bereits eine so ausgedehnte 
Lungenerkrankung vorhanden, daß man annehmen darf, der Beginn des. Weiter- 
schreitens des alten Herdes ‘liege schon weit zurück. Jedenfalls aber ist die An- 
nahme einer solchen Entstehung der jetzt vorhandenen ausgedehnten Lungentuber- 
kulose bei weitem wahrscheinlicher als etwa, daB sie erst von der Rippentuberkulose 
aus erzeugt worden sei, wobei auch noch in Betracht zu ziehen ist, daß diese ja 
durch die Operation unschädlich gemacht worden und seit dem 26. August 1916 
vollständig verheilt und vernarbt ist. 

gez. Orth. 
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IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE 


A. Lungentuberkulose. 


— 


l. Ätiologie. 


Quellen der 
(Med. Klinik 


St. Engel - Dortmund: 
Kindertuberkulose. 
1918, Nr. 24.) 

„Säuglinge und jüngere Kleinkinder 
erkranken hieran (an Tuberkulose) nur, 
wenn eine von den Personen aus der 
unmittelbaren Umgebung Bazillen aus- 
hustet, von den seltenen Fällen der An- 
steckung durch Rindertuberkulose abge- 
sehen.“ Als Gefahrenquelle kommen in 
erster Linie die Eltern, in zweiter Dienst- 
mädchen, Kindermädchen, Pflegerinnen 
und Erzieherinnen in Betracht. Engel 
teilt 3 Fälle mit, in denen Dienstmädchen 
die Infektionsquelle bildeten. 2 davon 
stammten aus Arztfamilien. und endeten 
tödlich. In eindringlichster Förm wird 
darauf hingewiesen, daß Familien mit 

Säuglingen und Kleinkindern von ihrem 

Personale Gesundheitszeugnisse verlangen 

müßten. Engel ergänzt und erweitert 

damit eine Forderung, die unlängst Schloß 

auf Grund einer Hausepidemie für: Pflege- 

rinnen von Säuglingsheimen erhoben hat. 
Simon (Aprath). 


H. Selter: Die tuberkulöse Infektion 
im Kindesalter und ihre Bedeu- 
tung für die Phthise. (Dtsch. med. 
Wchschr. 1918, Nr. 29, S. 790.) 

‘ Auch für das Kind gilt die Anschau- 
ung, daB es sich durch Tröpfcheninfektion 
eine Erkrankung zuziehen kann. Wie wenig 
Bazillen dazu genügen, zeigen die Tier- 
versuche von S. Nach den bekannten 
Sektionsbefunden(Naegeli, Burckhardt) 
zeigt der größte Teil der Erwachsenen 


tuberkulöse Herde. Nach den Ergebnissen 
der Pirquetschen Reaktion sind alle 
Kinder über 14 Jahren infiziert; meistens 
kommt,.es aber nur zu leichteren Drüsen- 
erkrankungen (Skrophulose). | 

Es frägt sich ob diese Infektion 
Immunität gegen spätere Ansteckung ver- 
leiht und in welchem Zusammenhang sie 
mit der Lungentuberkulose Erwachsener 
steht. Die Tatsache der Immunität muß 
nach gewissen epidemiologischen Beobach- 
tungen bejalıt werden. Dagegen läßt sich 
nicht mit Sicherheit sagen, ob eine Neu- 
infektion stattfinden muß, um eine Lungen- 
erkrankung beim Erwachsenen hervorzu- 
rufen. P. Weill (Straßburg). 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe ` 
(Statistik). 


Paul Jacob: Verbreitung, Ursachen 
und Bekämpfung der Tuberkulose 
im Kindesalter. (Aus den Leitsätzen 
der am 27. und 28. Mai 1918 in 
München stattgefundenen Tagung: Die 
Erhaltung und Mehrung der deutschen 
Volkskraft.) i 
. An dem Rückgang der Tuberkulose- 

sterblichkeit hat das Kindesalter keinen 

Anteil. Für die Durchseuchung sind die 

Schuljahre ausschlaggebend, da der Prozent- 

satz der Infizierten in dieser Zeit von 

15 auf 60°/, steigt. Die Ursachen für 

die Entstehung der Kindertuberkulose 

sucht J.: | 

L in der Wohnungsnot, insbeson- 
dere dem zu engen Schlafen in tuber- 
kuldsen Familien, 

2. in ungenügender und unzweck- 
mäßiger Ernährung, 

3. in der unhygienischen Beschaffen- 

heit vieler Schulen, S 


SIR un 


4. in dem Mangel an Waschgelegen- 
heiten und Brausebädern in den Schulen, 
5. in unzweckmäßigem Turnen, 

6. in der Lungenschwindsucht vieler 
Lehrpersonen, 

7. in schlechter Zahnbeschaffenheit. 

Diesen Sätzen kann man gewiß zu- 
stimmen, obgleich die Übertragung von 
'Kind zu Kind auch eine Rolle spielt. Ref. 


sind jedenfalls mehrfach Fälle zu Gesicht 


gekommen, in denen offen tuberkulöse 
Kinder nicht nur nicht vom Schulbesuch 
ausgeschlossen, ja sogar dazu angehalten 
wurden. Leider ist J. eine mehr als 
krasse Übertreibung insofern untergelaufen 
(Leitsatz 6), als nach seiner Behauptung 
„Menschen mit offener Lungentuberkulose 
viele Tausende von Tuberkelbazillen bei 
jeder Ausatmung;(!) meterweise versprühen‘“. 
So etwas sollte man vor Laien nicht 
sagen, das ist das Vae Phthisico in bester 
Form! 

Als Bekämpfungsmittel werden die 
Regelung des Schularztwesens, der Aus- 
bau der Fürsorgestellen und Heilstätten, 
Schaffung von Unterkunftsorten für tuber- 
kulös Gefährdete, Ausnutzung der Be- 
stimmungen der R.-V.-O, und die Familien- 
versicherung genannt. Schüchtern ist J. 
in seinen Forderungen nicht; man liest 
nicht ohne Be- und Verwunderung, daß 
zur Lösung der Aufgaben die freiwillige 
Hergabe von ı Milliarde Mark nach dem 
Kriege erforderlich sei. 

Simon (Aprath). 


Oswald Geißler - Philippsburg: Sozial- 
hygienischeUntersuchungenüber 
offene und vorgeschrittene Lun- 
gentuberkulose im Kindesalter. 
(Nach Material der Mannheimer Tuber- 
kulosefürsorgestelle.) (I. D., Heidelberg, 
1918, 70 Seiten.) 

Die Arbeit behandelt 100 Fälle von 
vorgeschrittener Lungentuberkulose, dar- 
unter. 84 oflene, von 36 Knaben und 
64 Mädchen, in Zusammenhang mit ihrer 
ganzen Umgebung, insbesondere Schule, 
Familie und Wohnung. Die Mannheimer 
Sterblichkeitszifler tuberkulöser Schulkinder 
der Jahre 1912—1017 beträgt 3,8 auf 
10000 Lebende und ist erheblich ge- 
ringer als die preußische vom Jahre 1910, 
die für Kinder von 5—ıo Jahren 4,33, 
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von IO—15 Jahren 5,46°/, angibt. Zwei 
Drittel aller an Lungentuberkulose ver- 
storbenen Kinder sind zur Kenntnis der 
Fürsorgestelle gelangt. Mit Recht betont 
Verf., daß man den Auswurf häufig unter- 
suchen müsse, da !/, seiner Fälle wech- 
selnd positiven und negativen Befund 
boten. Systematische Stuhluntersuchungen 
erleichtern aber die Arbeit. (Ref.) Wichtig 
und die alte Erfahrung bestätigend ist, 
daß die Hälfte aller Fälle erst im dritten 
Stadium in Behandlung kam und mit teil- 
weise beträchtlichen Auswurfsmengen die 
Schule noch längere Zeit — bis über 
ein Jahr — besucht hat. Mithin bietet 
die Schule sehr zu berücksichtigende An- 
steckungsmöglichkeiten, wofür ein drasti- 
sches Beispiel beigebracht wird, das auch 
als Beitrag zur Frage der Zweckmäßig- 
keit der Anstellung von Tuberkulosefach- 
ärzten im Schuldienst dienen kann. In 
der Zusammenfassung heißt es dann 
weiterhin: 

„In 55°/,.der Fälle waren sicher 
oder wahrscheinlich tuberkulöse Eltern 
die Ansteckungsquelle, in 60°/, der Fälle 
fand sich Familieninfektion (durch Elterır 
oder ältere Geschwister). Für die Kinder 
der oberen Schulklassen und die bereits 
aus der Schule entlassenen Jugendlichen 
kommen in höherem Maße Infektions- 
quellen außerhalb des Hauses in Be- 
tracht. 

Im einzelnen ergab sich folgendes: 
In Familien mit zwei tuberkulösen Eltern 
waren 62°/, der Kinder überhaupt in- 
fiziert und 50°/, aller Kinder aktiv tuber- 
kulös. Wenn Vater oder Mutter tuber- 
kulös waren, fanden sich 50°/, der Kinder 
infizier, 40—42°/, der Kinder aktiv er- 
krankt. Ältere tuberkulöse Geschwister 
gefährden im Durchschnitt die jüngeren 
Kinder weniger. Gelegentlich kann jedoch 
durch ein älteres tuberkulöses Kind bei 
gesunden Eltern eine ebenso große oder 
noch größere Morbidität der Geschwister 
bedingt sein als durch tuberkulöse Eltern. 

Innerhalb derselben sozialen Ver- 
hältnisse und derselben Wirtschaftsklasse 
(bei Minderbemittelten) finden sich Be- 
ziehungen zwischen Tuberkulosemorbidität 
und Wohnung. Mit Überfüllung der Woh- 
nung war stets eine erhöhte Morbidität ver- 
knüpft. Bei nicht überfüllten Wohnungen 
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kommt es auf die Art der Benutzung an. 
Die Vorteile einer geringeren Belegzahl der 
Schlafräume z. B. werden hinfällig ge- 
macht durch das Zusammenschlafen von 
Kindern mit tuberkulösen Eltern oder 
Geschwistern. Bei gleicher Betegzahl der 
Schlafräume überwiegt die Morbidität in 
denjenigen Familien, wo Kinder mit tuber- 
kulösen Eltern zusammenschlafen.“ 

Die Prognose der offenen Kinder- 
tuberkulose ist schlecht. 7°/, Geheilte 
stehen 17°/, Gebesserte und 71°/, Ver- 
schlechterte und Gestorbene gegenüber. 
Bei Kindern tuberkulöser Eltern ist sie 
quo ad vitam noch um 12%/, schlechter 
als bei solchen nichttuberkulöser. 

Die fleißige Arbeit zeigt, welch wert- 
volles Material von den Fürsorgestellen 
gehoben werden kann, und ist als ein 
Musterbeispiel für eine exakte Bearbeitung 
desselben zu bezeichnen. 

Simon (Aprath). 


De doelbewuste bestryding der tuber- 
culose als volksziekte met de be- 
stryding der kindertuberculose 
als noodzakelyk uitgangspunt. — 
Die zielbewußte Bekämpfung der Tuber- 
kulose als Volkskrankheit, mit der Be- 
«kämpfung der Kindertuberkulose als 
notwendiger Ausgangspunkt. — (Maand- 
schrift vor Verloskunde, Vrouwenziekten 
en Kindergeneeskunde (holländisch). 
April 1918. 27 S.) 

Die Holländische pädiatrische Gesell- 
schaft hat eine Kommission ernannt, die 
die Frage untersucht hat,’ in welcher 
Weise die rationelle Bekämpfung der Tu- 
berkulose geschehen soll, von der An- 
nahme ausgehend, daß die Tuberkulose 
eine in der Jugend erworbene Krankheit 
ist. Dem neuerdings erschienenen Rapport 
entnehmen wir, daß die tuberkulöse In- 
fektion meistens schon in der -Jugend 
stattindet; mit zunehmendem Alter nimmt 
die Frequenz der tuberkulösen Infektion 
zu, und die tuberkulöse Infektion der 
Kinder wird insbesondere da gefunden, 
wo tuberkulöse Kranke sind. Die aero- 
gene Infektion kommt am meisten vor. 
Je jünger das Kind infiziert wird, um so 
viel schlechter ist die Voraussage; es ist 
somit von eminenter Bedeutung das Kind 
insbesondere in den ersten Lebensjahren 


Zeitschr. f. Tuberkulose. 30. 


- REFERATE. 





i 


305 


vor Infektion mit Tuberkelbazillen zu 

hüten. Es muß bei den infizierten Kin- 
dern die Heilung der Tuberkulose ener- 
gisch angestrebt werden. 

Eine Bekämpfung der Tuberkulose 
wird nur dann gute Erfolge aufweisen 
können, wenn der Staat die ganze Tuber- 
kulosebekämpfung in dieHand nimmt. Die 
sozial-hygienischen Maßnahmen, die in 
dieser Beziehung zu nehmen wären, sind 
folgende: Wohnungverbesserung, Kranken- 
versicherung und im allgemeinen Arbeiter- 
fürsorge; der Kampf gegen den Alkoholis- 
mus; .Förderung der Volksreinheit, obli- 
gatorischer Unterricht in der Hygiene und 
Sáuglingsfúrsorge. Die prophylaktischen 
Maßnahmen sind: Anzeigepflicht und eine 
organisierte Aufspürung der Krankheits- 
fálle. Die Isolierung muß angestrebt 
werden durch spezielle Wohnungen für 
Tuberkulöse, durch Sanatorien, Tuber- 
kulosekrankenhäuser und Hospize, und 
durch Tuberkuloseheime, mitunter Kolo- 
nien mit Arbeitsgelegenheit. Das junge, 
noch nicht infizierte Kind muß isoliert 
werden durch Erziehung in einer gesunden 
Familie oder in Kinderheimen. Die Wider- 
standskraft der älteren Kinder muß erhöht 
werden durch Aufnahme auf dem Lande, 
durch Waldschulen, Ferienkolonien, Er- 
holungsheime. Der Schularzt soll genau 
und wiederholt die Kinder untersuchen 
und auch Ärzte, Erzieher und Erziehe- 
rinnen, Hebammen, Krankenschwestern, 
Dienstpersonal usw. sollen einer frequenten 
Untersuchung unterzogen werden. 

Die Behandlung der infizierten Kinder 
soll energisch und lange Zeit durchgeführt 
werden und das Publikum muß durch 
Kurse, Va@ßräge usw. über den jetzigen 
Stand der Tuberkulosefrage unterrichtet 
werden. Vos (Hellendoorn). 


J. A. Verschuyl: De tuberculose 'en 
hare bestryding. — Die Tuberkulose 
und ihre Bekimpfung. — (Tydschrift 
voor Ziekenverpleging (hollánd.). 1918, 
IÓ S.) 

In zwei Vortrágen über Tuberkulose- 

bekämpfung, gehalten für das Kranken- 

pflegepersonal des städtischen medizini- 
schen Dienstes in Amsterdam handelt 
der Verf. über die Frequenz, über das 

Wesen der Tuberkulose und über den 
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Tuberkelbazillus. Ausführlich spricht er 
über die Pathogenese der Krankheit, auch 
in bezug auf die Rindertuberkulose. Er 
gibt eine klare Auseinandersetzung der 
Begriffe Disposition, Erblichkeit und ge- 
erbte Disposition; mit vollem Rechte weist 
er darauf hin, wie schwer es ist, das Be- 
stehen einer erblichen Disposition wissen- 
schaftlich festzustellen, weil in den meisten 
Fällen die Infektionsgefahr, der die Kinder 
ausgesetzt sind, nicht auszuschließen ist. 


Eine angeborene spezifische Disposition 


zur Tuberkulose besteht nach der Ansicht 
des Verfs nicht. Die Bedeutung der 
v. Pirquetschen Reaktion wird eingehend 
erörtert. In bezug auf die erworbene 
Disposition wird insbesondere hingewiesen 
auf gewisse Krankheiten und zwar chro- 
nische (Diabetes) und akute (Infektions- 
krankheiten), sodann auf Alkoholismus, 
Schwangerschaft, Puerperium usw., Kum- 
mer, Sorgen, Überanstrengung und Berufs- 
schädlichkeiten, schließlich auf die Armut 
als Ursache der Abnahme der Wider- 
standsfáhigkeit. Von den Bekampfungs- 
mitteln nennt der Verf. in erster Linie 
die Sanatorien, sodann die Krankenhäuser 
und die Auskunfts- und Fürsorgestellen, 
deren Wirkung er ausführlich beschreibt. 
Auch die Bedeutung der verschiedensten 
sozialen Maßnahmen wird betont. Das 
sogen. prätuberkulöse Kind soll mit allen 
möglichen Mitteln gehütet werden. Wenn 
auch Privatgesellschaften und Vereine viel 
Gutes im Kampfe gegen die Tuberkulose 
leisten, so ist doch ohne energische Hilfe 
seitens des Staates ein guter Enderfolg 
kaum zu erwarten. Ä 
Vos (Hellendoorn). 


| e 
H. Quincke: Überansteckende Krank- 
heiten und die Strafbarkeit ihrer 
Übertragung. (Dtsch. med. Wchschr. 
1918, Nr. 39, S. 1081.) 

Gegenüber der bisherigen Vorschrift 
des Strafgesetzbuches, daB die Verfolgung 
leichter vorsätzlicher sowie aller durch 
Fahrlässigkeit verübter Körperverletzungen 
nur auf Antrag eintritt, fordert Q. die 
Aufnahme eines Zusatzes: „Ohne Antrag 
des Geschädigten wird auch die fahr- 
lässige Übertragung einer ansteckenden 
Krankheit verfolgt, wenn der Täter von 
dem Vorhandensein der Krankheit oder 
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der Gefahr der Übertragung Kenntnis 
hatte.“ Soll eine derartige Gesetzesvor- 
schrift wirksam sein, so ist die Einführung 
der Anzeigepflicht für alle ansteckenden 
Krankheiten Erfordernis. Q. sieht in der 
Anregung und Erziehung des öffentlichen 
BewuBtseins den hauptsächlichen Nutzen 
der verlangten Maßnahme. 

Was die Tuberkulose anlangt, so ist 
der Wert der Belehrung gewiB nicht zu 
unterschätzen; mehr als bei den anderen 
Infektionskrankheiten steht aber hier die 
Wohnungsfrage an entscheidender Stelle. 

E. Fraenkel (Breslau). 


Böhm: Die Bekämpfung der Tuber- 
kulose in Wien. (Wien. med. Wchschr. 
1918, Nr. 9, Sp. 369.) Ä 

Bis Ausführungen beweisen, daß in 
den Kriegsjahren die Tuberkulose in Wien 

(wie anderswo auch, Ref.) aufs Neue auf 

dem Marsch ist und daß die in Wien 

schon getroffenen oder noch in Vorberei- 
tung befindlichen Bekämpfungsmaßnahmen 
vorbildlich sind. Sie umfassen nicht nur 
die Fürsorge für die Kranken (leichte 
und schwere, Erwachsene und Kinder), 
sondern insbesondere auch für die Tuber- 
kulosegefährdeten, insbesondere also die 

Kinder tuberkulöser Eltern, deren gesund- 

heitliche Ertüchtigung in zweckmäßigster 

Weise angestrebt wird. Die Maßnahmen 

im einzelnen anzuführen, ist nicht möglich; 

es sei daher aufs Wärmste die Lektüre 

des Originals empfohlen. C. Servaes. 


A. Götzl: Die Anzeigepflicht bei 
Tuberkulose. (Tub.-Fürsorgebl. 1918, 
Nr. ı.) 

Wie alle anderen Maßnahmen, ist 
die Anzeigepflicht nur als ein unter- 
stützendes Mittel zur Abwehr der Tuber- 
kulose anzusehen, das den Einfluß all- 


‚ gemeinwirkender, sozialökonomischer Mo- 


| 


mente, der sich in erhöhter Tuberkulose- 
sterblichkeit zeigt, nicht aufzuwiegen ver- 


mag, Das ‘Ausmaß, in dem die Anzeige 


durchgeführt wird, hängt im wesentlichen 
von dem Kulturniveau der Bevölkerung 
sowie davon ab, inwieweit sonstige, der 
Eindämmung der Tuberkulose dienende 
Einrichtungen und Vorkehrungen vorhan- 
den sind. Nur als Mittel zum Zweck, 
nicht als Selbstzweck kann sie dem Ver- 
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ständnis der Bevölkerung näher gebracht 
' werden. Möllers (Berlin). 


Abramowski: Über die Separation 
der Schwindsüchtigen. (Fortschr. 
d. Med. 1917/18, Nr. 23/24, S. 154.) 

Kinder sind von Erwachsenen mit 
offener Lungentuberkulose unbedingt zu 
trennen, insbesondere diejenigen unter 

11, —2 Jahren, wegen der verderblichen 

Folgen der Tuberkuloseansteckung bei 

kleinen Kindern. Beim Verkehr tuber- 

kulöser Erwachsener untereinander genü- 

. gen die bekannten Vorschriften. 

C. Servaes. 


E. Moro und A. Volkmar - Heidelberg: 
Statistischer Bericht über 7000 
Tuberkulinimpfungen. (Münch. m. 
Wchschr. 1918, Nr. 15, S. 397.) 

Die Statistik ergibt bei 41,3%/, der 
10—14 jährigen Kinder positive Reaktion, 
bei den Kindern der Privatpraxis 33,3 °/,. 

P. Weill (Straßburg). 


Ernst Effier - Danzig: Einige Streit- 
punkte in Tuberkulosefragen. 
(Dtsch. militärärztl. Ztschr. 1919, Heftı/2, 
S. 14.) 

I. Diagnose. Damit bei doppel- 
seitiger Lungentuberkulose die Erkrankung 
der schwächer befallenen Seite nicht über- 
sehen wird, sollen perkutorisch nicht rechts 
und links, sondern oben und unten mit- 
einander verglichen, dazu von unten nach 
oben perkutiert und die mittelbare Tast- 
perkussion nach Ebstein herangezogen 
werden. Für die Unterscheidung von 
aktiver und inaktiver Tuberkulose ist zu 
berücksichtigen, wie lange Zeit seit dem 
Verschwinden von Aktivitätserscheinungen 
verstrichen ist. Auch in militärischen 
Verhältnissen müssen die Kranken nach 
Abschluß der Behandlung weiter beob- 
achtet werden. Tuberkulin ist in größeren 
Dosen gefährlich. und in kleinen unzu- 
verlässig. Die übrigen diagnostischen Hilfs- 
mittel reichen fast immer zur Entscheidung 
aus. Auch die Röntgenuntersuchung er- 
gibt oft unsichere Resultate, ist für die 
Tub.-Diagnose der sorgfältigen physikali- 
schen Untersuchung nicht überlegen und 
entbehrlich. 

2. Für die Verhütung der Tuber- 
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kulose vertritt Verf. von neuem seine An- 
sicht, daß „der prinzipielle Unterschied 
zwischen der mit Unrecht so genannten 
offenen und geschlossenen Tuberkulose 
fallen muß“. GewiB ist auch ein Lungen- 
kranker, in dessen Auswurf zurzeit keine 
Tuberkelbazillen gefunden werden, nicht 
ohne weiteres als ungefährlich anzusehen, 
zur Vorsicht beim Husten und zur Des- 
infektion seines Auswurfs anzuhalten. Aber 
die Zahl der Tuberkulösen ist so groß, 
daß einschneidende Maßregeln wie An- 
zeigepflicht, Wohnungsdesinfektion, Isolie- 
rung sich unmöglich auf alle auch die 
leichteren Fälle sich ausdehnen lassen. 
Sie würden undurchführbar werden, in 
manchen gefährlichen Fällen unterbleiben, 
in anderen das Familien- und Erwerbs- 
leben oft unnötig schädigen. Es ist nütz- 
licher, Anzeige und Wohnungsdesinfektion, 
wie es in Württemberg 1910 durch einen 
Ministerialerlaß geschehen ist, nur für die 
gefährlichsten Kranken zu fordern, bei 
deren beschränkter Zahl sie auch wirk- 
lich durchgeführt werden können. Daß 
die Gefahr in erster Linie von denen 
droht, in deren Auswurf Bazillen gefunden 
sind, wird auch vom Verf. kaum bezweifelt 
werden. Auch klinisch und prognostisch 
nehmen sie eine Sonderstellung ein und 
sind ungünstiger als die Fälle ohne nach- 
weisbare Bazillen. Es ist daher wohl 
richtig sie wie bisher von diesen als offene 
Tuberkulosen zu unterscheiden. 

Der Wunsch des Verf., daß Krank- 
heitsfälle von Beginn der Infektion, mög- 
lichst vom Säuglingsalter an bis zur Hei- 
lung oder bis zum Tode zur Kontrolle 
der Diagnose und von VerhütungsmaßB- 
regeln verfolgt werden (wie es dem alten 
Hausarzt möglich war), wird unter gün- 
stigen Bedingungen auch bei Fürsorge- 
stellen erfüllbar sein. 

Damit die Arbeit auf den verschiede- 
nen Gebieten zielbewußt zusammengefaßt 
werden kann, fordert Verf. ferner große Tu- 
berkulose-Forschungsinstitute mit Abteilun- 
gen für klinische und poliklinische Kranken- 
behandlung, Röntgenstrahlen, pathologische 
Anatomie, Chirurgie, einer serologischen, 
einertherapeutisch prúfenden Abteilungu. a. 
Der weit und schóngedachte Plan, der 
áhnlich von L. Brauer aufgestellt wurde, 
deckt sich zum Teil mit dem des großen 
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Tuberkulose-Krankenhauses, wie es 1899 
von v. Leube und 1904 auch von Rob. 
Koch und B. Fraenkel im Reichs- 
gesundheitsrat zu Behandlungs- und Iso- 
lierungszwecken vorgeschlagen wurde, von 
der Stadt Stettin ausgeführt, von Berlin 
- und bei Heidelberg vorgesehen ist. Der 
Unterschied besteht darin, daß das Kranken- 
haus vom Schutz der Allgemeinheit und 
den Bedürfnissen der Kranken ausgeht 
und möglichst vielen von ihnen Aufnahme 
und Behandlung gewähren soll. Das ist 
jetzt bei der Zunahme der Tuberkulose 
die dringendere Notwendigkeit. Steht 
das Krankenhaus und ist es mit allen 
Formen und Stadien der Tuberkulose 
belegt, so wird auch die Forschung darin 
zu ihrem Recht kommen und Früchte 
tragen, vorausgesetzt, daß die Leitung 
weitblickend und tatkräftig ist. Vielleicht 
ist Effler damit einverstanden, daß sein 
Ziel, planmäßiges Zusammenfassen der 
Arbeit, auf dem Wege des Tuberkulose- 
krankenhauses erstrebt wird, für das gerade 
in der jetzigen Zeit leichter Mittel frei 
zu machen sein dürften als für ein In- 
stitut, bei dem der Forschungszweck in 
den Vordergrund gestellt wird. 
| Brecke (Ueberruh). 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- 

logische Anatomie. 

0. Lubarsch-Berlin: Ü ber Entstehungs- 
weise, Infektions- und Ausbrei- 
tungswegederTuberkulose. (Ztschr, 
f. Arztl. Fortbild. 1918, Nr. 2, 6 u. 7, 
S. 35, 14I u. 175.) 

In großzügiger und erschöpfender 
Weise wird in diesen Aufsätzen die all- 
gemeine Pathologie und pathologische 
Anatomie der Tuberkulose behandelt. L. 
schließt sich darin Orth an, daß ‚alles, 

was an krankhaften Veränderungen unter 
Mitwirkung der Tuberkelbazillen entsteht, 
zur Krankheit „Tuberkulose“ gehört und 

„also auch als tuberkulös bezeichnet werden 

kann“, er weist aber darauf hin, daß es 
Krankheiten besonders der Haut (Tuber- 
kulide) gibt, deren tuberkulöse Natur noch 
strittig und teilweise ganz zweifelhaft ist. 
Daraus ergibt sich die Aufgabe, die Be- 
dingungen für die typische oder atypische 


REFERATE. 


ZEITSCHR. í. 
TUBERKULOSE 


Wirkungsweise der Tuberkelbazillen fest- 
zustellen, die sich in zwei große Gruppen 
teilen: I. Diejenigen, die in den infizie- 
renden Tuberkelbazillen liegen und 2. Die- 
jenigen, die in dem befallenen Organis- 
mus liegen. Für die erste Gruppe sind 
zu berücksichtigen Zahl und Virulenz der 
Bazillen, Herkunft und Häufigkeit der In- 
fektion. Was die Bazillenzahl anbelangt, 
so bewertet L. die zu ihrer Erforschung 
angestellten Versuche nicht sehr hoch und 
er meint, ein sehr vorsichtiges Urteil 
könne aus ihnen höchstens entnehmen, 
daß eine sehr geringe Zahl von Bazillen 
in der Regel nicht zur Infektion genügen 
wird. Es ist eigentlich ein grundsätzlicher 
Fehler der Experimentatoren gewesen, 
daß sie stets nur mit Reinkulturen von 
Tuberkelbazillen gearbeitet haben, während 
doch die natürliche Infektion mit größter 
Wahrscheinlichkeit fast stets erfolgt durch 
ein Gemisch von Tuberkelbazillen mit 
anderen Spaltpilzen. Zu Tierversuchen 
sollten nach L. entweder tuberkulöse Pro- 
dukte infizierter, eben getöteter Tiere 
(reines Material) oder Auswurf, Ab- und 
Ausscheidungen tuberkulöser Menschen 
und Tiere (Nachahmung der natürlichen 
Infektion) benutzt werden. Für die Min- 
destzahl, die zur Infektion genügt, sind 
natürlich Virulenz und Herkunft der Ba- 
zillen von erheblicher Bedeutung. Des- 
halb sollten nicht nur die verschiedenen 
Typen der Bazillen wie bisher berück- 
sichtigt werden, sondern auch Bazillen 
verschiedener Krankheitsstadien. Die Ver- 
suche über wiederholte Infektion sind 
besonders deshalb wenig verwertbar, weil 
sie zu wenig die natürlichen Verhältnisse 
bedacht haben. Pathologisch-anatomische 
und klinische Tatsachen sprechen dafür, 
daß beim Menschen in der Regel eine 
sehr große Widerstandsfähigkeit besteht 
und entweder viele wiederholte Infektionen 


. oder wenigstens Infektionen mit sehr zahl- 


reichen und sehr virulenten Bazillen nötig 
sind, um zu einer fortschreitenden Tuber- 
kulose zu führen. Auch die im befallenen 
Organismus liegenden Infektions- bzw. 
Erkrankungsbedingungen sind uns noch 
keineswegs genügend bekannt, nämlich 
die unter den Begriff der Konstitution 
und Disposition fallenden Umstände. L. 
formuliert folgendermaßen: „Unter Dis- 


position verstehe ich alle diejenigen, (z. T. 
wechselnden) Zustände un] Anlagen, die 
Schädlichkeiten ihre Wirkung ermöglichen, 
die also Voraussetzung der schädigenden 
Wirkung sind; unter Konstitution dagegen 
diejenigen, von denen die besondere (in- 
dividuell verschiedene) Reaktionsart des 
Organismus gegenüber Reizen abhängt.“ 
Die disponierenden Umstände teilt L. 
ganz allgemein in drei große Gruppen: 
I. allgemeine zum Teil genau chemisch 
bestimmbare Abánderungen des Gesamt- 
stoffwechsels der Zellen. Hierher gehört 
z. B. die Bedeutung des Alkoholismus, 
des Diabetes, der Unterernährung. Es 
wird auf Orths Ausführungen über die 
Beziehungen zwischen Alkoholismus und 
Tuberkulose verwiesen. Die Bedeutung 
des Diabetes ist noch keineswegs geklärt, 
viele Diabetiker weisen jedenfalls latente, 
nicht fortschreitende Tuberkuloseherde auf. 
Dagegen scheint es sicherer bewiesen zu 
sein, wie ja auch die betrübenden Er- 
fahrungen der Kriegszeit lehren, daß 
chronische Unterernährung begünstigende 
Bedingungen für Haften und Fortschreiten 
der tuberkulösen Infektion schafft. 2. Än- 
derungen des lokalen Chemismus und der 
physikalischen Struktur der Gewebe. Hier 
wird verwiesen auf Nebenhodentuberkulose 
nach gonorrhoischer Epididymitis, Gelenks- 
und Knochentuberkulose nach *Traumen, 
auch schnell fortschreitende Tuberkulose 
der Lungen nach Influenza, Keuchhusten, 
Masern. 3. Rein mechanische Umstände, 
die sich aber naturgemäß oft auch mit 
chemischen verbinden werden, worüber 
wir im einzelnen noch nicht hinlänglich 
aufgeklärt sind. L. bezieht sich dabei 
besonders auf die Staubinhalation, der ja 
zweifellos je nach der physikalischen und 
chemischen Natur des Staubes eine recht 
verschiedene Bedeutung zukommt. Üb- 
rigens wird betont, daß starke Antlırakose 
der Lungen eher einen Schutz als eine 
Schwächung der Lungen gegenüber dem 
-Tuberkelbazillus bedeutet. Es wird dann 
weiter verwiesen auf die Lehre von der 
mechanischen Disposition der Lungen- 
spitzen und endlich auf die Bedeutung 
des Traumas. Letzteres schaflt so gut 
wie niemals Bedingungen für erstmalige 
lokale Infektion, vielmehr läßt es latente 
Tuberkulose nur manifest werden, sei es, 
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daß die Bazillen erst nach dem Ort des 
Traumas verschleppt werden oder -schon 
vorher in ihm vorhanden sind. 

Für den Infektionsweg gibt es 4 
Möglichkeiten: r. Die Ansteckung von 
den Luftwegen aus durch Einatmung der 
Bazillen (aörogene Infektion); 2. Die An- 
steckung von den Verdauungswegen aus 
durch Verfitterung tuberkelbazillenhaltiger' 
Stoffe (intestinale Infektion); 3. Dia An- 
steckung durch unmittelbare Einimpfung 
der Tuberkelbazillen (Inokulations- oder 
Impftuberkulose); 4. Die Ansteckung des 
Keimes oder des Fötus von den Eltern 
her (germinative und plazentare Infektion). 

Zu 3 bemerkt L., daß eine unmittel- 
bare Einimpfung von Tuberkelbazillen 
sicher vorkommt, daß aber diese Impf- 
tuberkulose vorwiegend eine örtlich be- 
schránkte bleibt, wohl auch die regionáren 
Lymphdrüsen krank machen kann, aber 
eine fortschreitende tuberkulöse Erkran- 
kung innerer Organe höchstens ganz aus- 
nahmsweise hervorruft. Sehr in Betracht 
kommt unmittelbare Bazillepeinimpfung 
für die Entstehung der verschiedenen 
Formen von Hauttuberkulose, deren Be- 
sonderheit jeweils in erster Linie bestimmt 
werden dürfte durch den Gesamtzustand 
des Organismus (gesund, bereits tuberkulös, 
völlig widerstandslos), Also es spielt, wie 
das die Erfahrungen über die Tuberkulin- 
reaktion gelehrt haben, die Superinfektion 
eine bedeutsame Rolle, so daß sich manche 
Tuberkuloide der Haut geradezu als Über- 
empfindlichkeitsreaktionen auffassen lassen. 
Die Einimpfung erfolgt mit nur kleinen 
Bazillenmengen durch kleine Wenden, 
beim groben Trauma kommt sie um so 
weniger in Betracht, je erheblicher Wunde 
und Blutung aus ihr sind. 
 Dievierte Möglichkeit dertuberkulösen 
Infektion, die bekanntlich von v. Baum- 
garten stark betont worden ist, ist in 
Wahrheit wenig von Belang. Die In- 
fektion des Eies von der Mutter aus ist 
denkbar, bisher aber nur für Vögel sicher 
erwiesen, die Infektion durch den väter- 
licben Samen dagegen kommt kaúm in 
Betracht, wenn sich auch bei Tuberkulose 
der Geschlechtsorgane Tuberkelbazillen im 
Sperma nachweisen lassen. Die einzige 
größere Bedeutung kommt der plazentaren 
Infektion zu, wie sie besonders bei Rin- 


m 
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dern nicht allzuselten zu sein scheint und 
beim Menschen bei Miliartuberkulose der 
Mutter festgestellt ist. Aber es sind so- 
wohl beim Rinde wie beim Menschen 
alle wirklich während des intrauterinen 
Lebens angesteckten Abkömmlinge bald 
nach der Geburt an Tuberkulose ein- 
gegangen und die Lungentuberkulose hat 
‚nichts zu tun mit germinaler und plazen- 
tarem Infektion. Im späteren Lebensalter 
kann ernsthaft eine angeborene Über- 
tragung der Tuberkulose nur dann in 
Frage kommen, wenn bei Freisein des 
Darmes und der Leber eine alte Tuber- 
kulose der Leberpfortenlymphknoten ge- 
funden wird, was L. bisher nur zweimal 
gelungen ist. 

Es bleibt also die große vielum- 
strittene Frage, ob die tuberkulöse In- 
fektion von den "Atmungs- oder den 
Verdauungswegen aus erfolgt. L. behandelt 
zunächst vier Vorfragen. Die erste bejaht 
er bestimmt, daß nämlich Tuberkelpilze 
in den Körper eindringen können, ohne 
an der Eingangspforte oder wenigstens 
den nächst gelegenen Lymphknoten tuber- 
kulöse Veränderungen hervotzurufen. Seine 
Schlüsse lauten: 1. Eine isolierte Lymph- 
knotentuberkulose weist in der Regel 
darauf hin, daß die Eingangspforte der 
Tuberkelbazillen im Wurzelgebiete der 
Lymphknoten war; 2. eine Infektion der 
Lungen und anderer innerer Organe kann 
auch mittelbar von anderen Organen aus 
auf dem Blutwege erfolgen. Auch die 
zweite Vorfrage, ob das anatomische Bild 
der ulzerösen oder indurierenden Lungen- 
tuberkalose (Phthise) durch h4matogene 
Verschleppung von einem außerhalb der 
Lunge gelegenen Primärherd hervorgerufen 
werden kann, wird bejaht, aber als ge- 
sichertes Ergebnis der Tierversuche sieht 
L. nur an, daß eine chronische, nur lang- 
sam fortschreitende Lungentuberkulose am 
ehesten dann entsteht, wenn die Lunge 
von einer verhältnismäßig geringen Anzahl 
von Tuberkelbazillen befallen wird, gleich- 
viel auf welchem Wege sie eindringen. 
Über Úie Eintrittspforte der Bazillen beim 
tuberkulósen Menschen sagen uns die 
Versuche nichts Beweisendes. Können 
nun, so lautet die dritte Vorfrage, tuber- 
kulöse Herde lange im Körper verborgen 
bestehen und ist auch eine Ansiedlung 
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von Tuberkelbazillen im Körper möglich, 
ohne das sie tuberkulöse Veränderungen 
hervorrufen? (Latenz tuberkulöser Herde 
bzw. von Tuberkelbazillen) Da ist es 
nun im Hinblick auf die Lehre von der 
Bedeutung der endogenen Reinfektion 
wichtig festzustellen, daß die Latenz tuber- 
kulöser Herde an sich sehr häufig vor- 
kommt, daß aber die Annahme einer 
erheblichen Latenz der Tuberkulose im 
Säuglings- und frühen Kindesalter jeder 
Grundlage entbehrt, vielmehr im Gegen- 
teil in dieser Lebenszeit die Tuberkulose 
ganz überwiegend eine Neigung zum 
raschen: Fortschreiten besitzt. Erst mit 
fortschreitendem Alter nimmt die Zahl 
latenter Tuberkuloseherde ständig zu. 
Eine Latenz von Tuberkelbazillen ist 
wenigstens in dem Sinne anzuerkennen, 
daß sie im Körper, besonders in Lymph- 
knoten, vorhanden sein können, ohne daß 
der Nachweis tuberkulöser Veränderungen 


gelingt. Eine solche „Invasion“ (Orth) 
ist vielleicht bei Kindern nicht all zu 
selten. Selbst völlig verkalkte Herde 


können virulente Tuberkelbazillen ent- 
halten und die Gefahr einer endogenen 
Reinfektion muß um so größer sein, je 
weniger abgekapselt der latente Herd ist. 
Die Entstehung völlig verkalkter Herde 
bedarf beim Menschen mehrerer Jahre, 
beim Kinde findet man nur ganz aus- 
nahmsweise vor dem dritten Lebensjahre 
einen Kreideherd. Wie lange die Tuber- 
kelbazillen in solchen Herden am Leben 
bleiben können, entzieht sich einer siche- 
ren Feststellung, dagegen dürften latenie 
Bazillen ohne anatomische Läsionen nur 
ein kurzes Leben führen. Schließlich bleibt 
noch die Vorfrage, ob eine Ansteckung 
des Menschen durch andere als unmittel- 
bar vom Menschen stammende Tuberkel- 
bazillen möglich ist; sie ist unbedingt zu 
bejahen, doch scheint die durch Rinder- 
tuberkelbazillen hervorgerufene Tuber- 
kulose in der Regel milder zu verlaufen. 
Die einzelnen Bazillentypen muß man als 
Standortsspielarten auflassen, die ihre Be- 
sonderheiten zwar ziemlich fest halten, 
aber allmählich unter Lebensbedingungen 
am neuen Standort verlieren und sich 
anpassen. Was nun die Fütterungstuber- 
kulose anbetrifit, so betont L., daß ein 
Beweis dafür, daß sie im Säuglings- und 
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Kindesalter die häufigste Ansteckungsart 
sei, nicht erbracht ist. Eine von einer 
Fütterungsansteckung abhängige Beteili- 
gung der Atmungsorgane findet sich über- 
haupt nur in 30—40 Prozent der. Fälle 
sicherer Fütterungstuberkulose und da 
diese höchstens !/ —!/, aller Tuberkulose- 
fälle ausmachen, so darf behauptet werden, 
daß nur 10—ı5 Prozent aller Fälle von 
_Lungentuberkulose auf eine Ansteckung 
von den Verdauungswegen her zuriick- 
zuführen sind. 

Nachdem L. kurz die Bezeichnung 
.der- einzelnen Formen von Lungentuber- 
kulose gestreift hat, deren Kern eine 
Gegenüberstellung entzündlich-exsudativer 
und produktiver, ferner indurierender und 
ulzeröser Vorgänge sein muß, faßt er das 
sachlich gesicherte Ergebnis über die Ent- 
stelıungsweise der fortschreitenden Tuber- 
kulose, besonders der Lungenschwindsucht, 
in folgenden Sätzen zusammen: ı. Als 
Eingangspforten für die tuberkulöse An- 
steckung kommen praktisch nur die Luft- 
und Verdauungswege in: Betracht. 2. Die 
Ansteckung kann durch alle Spielarten 
der Tuberkelbazillen erfolgen, doch be- 
. sitzen überwiegendere Bedeutung die un- 
mittelbar vom Menschen stammenden; 
nur im Kindesalter spielen auch die vom 
Rinde stammenden eine hervorragende 
Rolle. 3. Weder die bei vorsichtigster Ver- 


wendung der Leichenbefunde feststellbaren 


Tatsachen, noch die Ergebnisse der Tier- 
versuche können die Ansicht begründen, 
daß eine fortschreitende Tuberkulose ledig- 
lich auf Grund einer voraufgegangenen, 
mehr oder weniger lange Zeit zurück- 
liegenden milden Ansteckung oder In- 
vasion mit Tuberkelbazillen entstehen 
kann. 4. Es muß vielmehr als gesichert 
gelten, daB jede Art fortschreitender Tu- 
berkulose sowohl durch primäre An- 
steckung unmittelbar, wie durch eine 
exogene und endogene Neuansteckung 
mittelbar durch Verbreitung der Tuberkel- 
bazillen auf dem Blut- oder Lymphwege 
erfolgen kann. 5. Es ist wahrscheinlich, 
daß die rasch verlaufenden, exsudativen 
und vorwiegend ulzerösen Formen der 
Lungentuberkulose durch unmittelbare 
Übertragung von den Luftwegen aus, die 
langsam verlaufenden, mit Vernarbung 
einhergehenden auch mittelbar durch An- 
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steckung von einem älteren Herde aus 
entstehen. 6. Zur Erklärung der viel- 
gestaltigen Bilder der tuberkulösen Organ- 
veränderungen und der wechselnden, 
verschiedenen Ausbreitung im Körper sind 
sowohl die mit der ersten Ansteckung im 
Zusammenhang stehenden Zeiträume ver- 
schiedener Empfänglichkeit als auch ver- 
schiedener Alters- und Organdispositionen, 
und von der tuberkulösen Erkrankung 
unabhängige Störungen der Blut- und 
Lymphströmung und des physikalischen 
und chemischen Zustandes der .Organe 
in Betracht zu ziehen. 

L. bespricht weiter die Verbreitung 
der tuberkulösen Erkrankung im Körper, 
die vorkommt als unmittelbare Einimpfung 
besonders in den Zu- und Abwegen be- 
fallener Organe (Impfmetastasenbildung), 
als Iymphogene und als hämatogene bzw. 
Iympho - hämatogene Metastasenbildung. 
Die Behauptung, daß Tüuberkelbazillen 
auch bei latenter Tuberkulose häufig im 
Blute kreisen, wird als unrichtig. zurück- 
gewiesen. Die akute allgemeine Miliar- 
tuberkulose entsteht in der Regel in drei 
Stufen. ı. Hineingelangen von Tuberkel- 
bazillen in den Säftestrom von einem 
Erkrankungsherde aus, 2. Ansiedlung in 
der Innenhaut des Herzens, der Blut- 
oder Lymphwege, 3. Wachstum des tuber-. 
kulösen Herdes unter dem Schutz der 


Innenhautdeckzellen, mit deren Bersten 


die Bazillen den Organismus überschwem- 
men können. Solche Ausgangsherde 
können große Ausdehnung erlangen und 
multipel auftreten. 

Zum Schlusse weist L. hin auf die 
Folgezustände örtlicher Tuberkulose, wie 
sie sich kennzeichnen als Amyloidose 
innerer Organe, Herzklappen- und akute, 
besonders hämorrhagische Nierenentzün- 
dungen, dann infolge der Giftwirkung der 
Tuberkelbazillen als rückschrittliche Vor- 
gänge wie Verfettung des Herzfleisches, 
der Epithelien der Nieren und anderer 
Organe, ausgeprägten Atrophien an vielen 
Organen, Ablagerungen von Hämosiderin. 
Hier ist noch mancherlei Klarheit zu 
schaffen. 

L. schließt seine wertvollen, durch 
zahlreiche Literaturhinweise und Angaben ` 
über eigene Forschungsergebnisse belegten 
Ausführungen mit einer Warnung vor 
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aller Einseitigkeit im Kampf gegen die 
Tuberkulose, in dem es gilt,’ „alle Mittel 
menschlichen Scharfsinns und menschlicher 
Erfindungskraft zusammenzufassen, um den 
zahlreichen Möglichkeiten begegnen zu 
können, die für Entstehung, Verlauf und 
‚Ausbreitung der Tuberkulose verantwort- 
lich zu machen sind“. 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


D. Berichte. 





I. Über Versammlungen. 





7. Jahresbericht des Vereins zur Be- 
kämpfung der Tuberkulose in 
Stettin. (Geschäftsjahr 1917, 40 S.) 

Der Verein zur Bekämpfung der 
Tuberkulose in Stettin hat im April 1918 
auf eine 25jährige Tätigkeit zurückblicken 
können. 

Bürgermeister Thode berichtet über 
die Loslösung der Tuberkulosefürsorge 
aus der Öffentlichen Armenpflege,. die in 
Stettin seit dem ı. April 1917 besteht. 
Es ist ein besonderes Tuberkulosedezernat 
eingerichtet worden. Die Einrichtuig hat 
sich bestens bewährt. 

Die Fürsorgestelle — Berichterstatter 
Dr. Braeunig — wurde im Jahre 1917 
erstmalig von 1588 Kranken aufgesucht. 
Auch die übrigen Zahlen geben ein Bild 
sehr reger Tätigkeit. Bemerkenswert ist 
die große Zahl von Fällen — 244 — 
in denen die Diagnose auf Tuberkulose- 
verdacht lautete. Das Tuberkulosekıanken- 
haus in Hohenkrug hat sich gut bewährt 
und als erheblich zu klein erwiesen. Die 
Erfahrungen mit dem Krankenhäuse und 
einer daneben liegenden leichten Baracke 
sprachen sehr dafür, die gute, wenn auch 
teurere Bauart der Heilstätten beizu- 
behalten. Die Fürsorgestelle macht auch 
ambulante Tuberkulinbehandlung. Es wird 
ausschließlich das Petruschkysche Lini- 
ment verwendet. Ein abschließendes Urteil 
ist noch nicht möglich. Auch der weitere 
Bericht ist sehr lesenswert. 

H. Grau (Honnef). 
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II. Über Tuberkuloseanstaiten und 
Vereine. 





Braeunig-Stettin-Hohenkrug: Erfahrun- 
gen aus der Stettiner Fürsorge- ` 


stelle für Lungenkranke. (Tuber- 

kulosefürsorgebl. I. 12. 1917, I. I. u. 
I. 2. 1918.) 

Das Tuberkulosekrankenhaus für 


‚ Tuberkulöse aller Stadien ist den getrenn- 
:. ten Abteilungen für Leicht- und Schwer- 
kranke in Heilstätten und Krankenhäusern 


_ überlegen. 


Als Erbauer solcher Häuser 
‚ kommen nur die Gemeinden in Frage. 
‚ Auch kleinere Städte und Landkreise 
sollten sich zur Errichtung derartiger 
Häuser zusammenschließen. Aufje 100000 
Einwohner sind etwa 130 Betten nötig. 
Br. hält den Standpunkt seit Jahren 
für richtig, daß die Fürsorgestelle auch 
die ambulante Behandlung der Kranken 
übernimmt, wo diese sonst nicht genügend 
gewährleistet ist. Dabei soll nichts an 
dem Grundsatze geändert werden, daß 
die Fürsorgearbeit die Hauptpflicht der 
Stelle ist und bleibt. 
H. Grau (Honnef). 


Jahresbericht der Deutschen Heilstätte 
für minderbemittelte Lungen-' 
kranke in Davos. (1917, 123 S.) 

Der Bericht über die Anstalt in 
‚Davos ist von Jessen erstattet. Im 
Berichtsjahre wurden 231 Kranke ent- 
lassen. Gebessert 80 97 lo: ungebessert 
12,39°/,, gestorben 6,64°/,., Besonnung 
und Quarzlampenbestrahlung wurden mit 
mehr oder weniger Erfolg verwandt. 
Die Behandlung mit dem Goldpräparat 
Nr. 1423 von Spiess hatte keinen be- 
sonderen Erfolg. Die Erfolge der I. K.- 
Behandlung entsprachen auch diesmal 
nicht der Anzahl der behandelten Fälle. 
Mit gutem Erfolg wurde die intravenöse 
Milchsäuretherapie angewandt, in Form 
von 2°/,igem Natrium lacticum. Von 
gutem Erfolge war bei Mischinfektion die 
Autovaccinetherapie. 

Das Haus in Agra — Bericht von 
Kólle — entlieB im Berichtsjahre 183 
Kranke. Erfolg: gebessert 79,89%/,, un- 
gebessert 15,08°/,, gestorben 5,03 °/,. 
Das Urteil über die Quarzlampe lautet 
wie .im nz günstig. Betont wird 
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der groBe Unterschied in der Wirkung 
beim einzelnen Kranken. Die Milch- 
säuretherapie nach Jessen ergab weniger 
gute Erfolge. 23 Fälle wurden mit Pneumo- 
"thorax behandelt. 





E. Bücherbesprechungen. 





F. Thedering-Oldenburg: Sonne als 
Heilmittel. (Gemeinverstándl. Ab- 

handlung. 3. Aufl. Druck u. Verlag von 
Gerhard Stalling. 30S. Text u. 16 Abb. 
1919.) 

Geschickte, volkstümlich geschriebene 
Schilderung. der natürlichen und künst- 
lichen Strahlenbehandlung, die kurz die 
Geschichte und Theorie, ausführlicher die 
Heilwirkungen der Sonnenbäder erörtert. 
Die Sonnenbehandlung der Lungentuber- 
kulose wird empfohlen, allerdings wird 
vor übermäßigen Erwartungen gewarnt. 
Für kühle Frühjahrs-, Herbst- und Winter- 
tage werden schließ- und heizbare Glas- 
veranden, in Familien Sonnenbäder im 
Zimmer empfohlen. Die Quarzlampe 
sollte Einzug in die Wohnungen finden 
und kann in jedem Badezimmer leicht 
und billig aufgehängt werden, 

Simon (Aprath). 


Hirsch: Wohnungselend und Tuber- 
kulose. Über den Einfluß der 
Wohnung auf die Verbreitung der 
Tuberkulose. (Tübingen, 1919, Laupp- 
sche Buchhdlg. [Mohr-Siebeck]. 31 S. 
ı M. u. Zuschlag.) 

Der Leiter der Göttinger medizini- 
schen Klinik gibt hier einen 1905 ge- 
haltenen und 1906 bereits veröffentlichten 
Vortrag aufs Neue heraus und hat ihn 
mit den „unterdessen notwendig gewor- 
denen Verbesserungen“ versehen. Die 
Neuherausgabe ist dankenswert, denn sie 
kann sehr viele näher über das Gebiet 
unterrichten, das jetzt so vielfach und 
dringend in der Tagesliteratur behandelt 
wird. Der Laie erhält volle Aufklärung 
über die Ätiologie und Pathologie der 
Tuberkulose, über die Verschiedenheit der 
Bazillen, die Wege der Infektion, den 
Gegensatz von Stadt und Land. Die ur- 
sächlichen Beziehungen zwischen Ein- 
kommen und Tuberkulosesterblichkeit 


H. Grau (Honnef) 
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werden hervorgehoben und ebenso die- 
jenigen zwischen Wohlhabenheit undWohn- 
dichtigkeit und zwar in sehr klarer Dar- 
stellung, die überhaupt das ganze Schrift- 
chen in rühmenswerter Weise beherrscht; 
wenn ‚trotzdem auch hier der übliche Satz 
„die Tuberkulose ist also eine Wohnungs- 
krankheit“ wiederkehrt, so wird der auf- 
merksame Leser schon merken, daß die 
Gültigkeit des Satzes oft nur eine in- 
direkte ist. Er ersieht es schon daraus, 
daß auch die anderen bösen Folgen un- 
serer schlimmen Wohnungszustände von 
dem Verf. ausführlich behandelt werden, 
und daß schließlich festgestellt wird: „der 
Kampf gegen die Tuberkulose ist zugleich 
ein Kampf gegen das soziale Elend“. Das 
ist unzweifelhaft richtig und es ist ebenso 
richtig, daß das Wohnungselend eines der 
greifbarsten Wahrzeichen der allgemeinen 
sozialen Mißstände ist. Wie ihm abzu- 
helfen ist, — daran arbeiten jetzt alle 
ernststrebenden Kräfte und sind sich der 
großen Schwierigkeiten einer durchgreifen- 
den Änderung wohlbewußt. Das bedeu- 
tendste Hemmnis ist die Erkenntnis, daß 
jede Besserung der Bau- und Wohnweise 
den Mietpreis steigert und jede Steigerung 
des Aufwandes für Miete andererseits die 
Lebensführung beeinträchtigt und damit 
wieder die Gesundheit in anderer Weise 
gefährdet. Das sind Gedanken, die das 
Schriftchen erweckt, aber trotzdem regt’ 
es zu dem notwendigen tatkräftigen Vor- 
gehen der Allgemeinheit an. 
Landsberger (Charlottenburg). 


Otto Paul Gerber: Die Boden- und 
Wohnungsfrage in Beziehung auf 
die Tuberkulose mit besonderer 
Berücksichtigung Wiener Verhält- 
nisse. (Wien, 1918, Verlag Leonhardt, 
29 S.) 

Das Thema hat, wie jeder Kenner 
weiß, in dickbändigen Büchern vielfache 


` Bearbeitung gefunden, — um so mehr 


ist. man überrascht, es hier in einem so 
kleinen Schriftchen behandelt zu sehen. 
Aber man muß zugestehen, daß es für 
eine Orientierung allenfalls ausreicht und 
ebensowohl die allgemeinen Grundsätze, 
wie vielerlei Einzelmaterial enthält. Das 
letztere ist natürlich besonders reichlich 
aus Wien gegeben und bringt außer einer 
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eingehenden Lokal- und StraBenstatistik 
auch viele Beispiele besonders schlimmer 
Wohnzustände, wie wir sie aus den Jahres- 
berichten der Berliner Kränkenkasse der 
‘Kaufleute genügend kennen. Es ist eben 
überall, fast auf dem ganzen Erdglobus, 
dasselbe Bild: das Wohnungselend in den 
Großstädten, das durch die in ihnen 
zusammengedrängten Volksmassen be- 
dingt ist und das die Ausbreitung der 
Tuberkulose so begünstigt, daß- ihr 
die Bezeichnung als „Wohnungskrank- 
heit“ beigelegt wurde. Den Ledigen- 
heimen, welche vom Verf. bei Besprechung 
des Schlafgängerwesens erwähnt werden, 
wird er nicht gerecht, wenn er meint, 
daß sie nicht „auf viel anderes“ als — 
die Asyle für Obdachlose hinauslaufen! 
Er kennt sie oflenbar nicht aus eigener 
Anschauung und sagt von ihnen nur, daß 
sie sich „in Straßburg, Charlottenburg und 
anderwärts bewährt haben sollen“. Er 
kann hier in Charlottenburg erfahren, daß 
sie sich sehr bewähren. 
Landsberger (Charlottenburg). 


Prausnitz-Graz: Die Bekämpfung der 
Tuberkulose in Steiermark. (Mit 
74 Abb. Verlag d. Universit.-Buchhdig. 
Leuschner & Lubensky, Graz. 1918, 
128 S) ` 

Das dem Andenken Prof. Dr. Theod. 

Pfeiffer-Graz gewidmete Büchlein soll 

nach seinem Vorwort einerseits die Er- 

rungenschaften des Kampfes gegen die 

Tuberkulose im Kronlande Steiermark 

zeigen, andererseits die Kenntnis der Größe 

der Gefahr und der Höhe des wirtschaft- 
lichen Schadens, den die Tuberkulose 
verursacht, verbreiten helfen, um das 

Interesse an ihrer Bekämpfung wachzu- 

halten. j 

Nach kurzen Bemerkungen úber die 

Organisation der Tuberkulosebekämpfung, 

-Fürsorgestellen, Heilstätten, Prophylaxe- 

und tabellarischen Mitteilungen über die 

Häufigkeit der Tuberkulose in Österreich 

und Steiermark, Wien und Graz, die 

keineswegs günstige Zahlen und für Graz 
bis 1917 einen Anstieg der Tuberkulose- 
sterblichkeit von 119,86°/, für Männer, 
25,6°/, für Frauen bei 22,5°/, Bevölke- 
rungszunahme zeigen, wendet sich Pr. 
den zur Tuberkulosebehandlung dienen- 
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den Anstalten zu. 1904 wurde als erste 
die Heilstätte Hörgas für Männer vom 
Verein zur Bekämpfung der Tuberkulose 
in Steiermark erbaut und am 28. Mai 
1906 unter Leitung von Prof. Pfeiffer 
eröffnet. Die ursprüngliche Bettenzahl 
von 104 wurde während des Krieges 
auf .ı40 erhöht, außerdem wurden zwei 
Baracken von je 50 Betten aufgestellt. 
Im Jahre 1908 wurde der Plan, eine 
Heilstätte für Frauen und Kinder zu er- 
richten, gefaßt. Ein Kapital von I 200000 
Kronen wurde von der Arbeiterunfall- 
versicherungsanstalt für Steiermark unter 
Garantie des Landes aufgenommen. Die 
Anstalt wurde 1915 in Enzenbach fertig- 
gestellt. Bei intensivster Ausnutzung des 
Raumes wurden 270 Betten untergebracht 
und außerdem Baracken für 100 Betten 
errichtet. Vorläufig’sind beide Heilstätten 
mit Männern u. z. größtenteils Soldaten 
belegt. Später soll Enzenbach für Männer, 
Hörgas für Frauen und Kinder bleiben. 
1909 wurde dem Verein die Villa 
Barbara in Neumarkt, Obersteiermark, 
für lungenkranke Frauen und Kinder ge- 
schenkt. ıgıı wurde eine Döckersche 
Baracke zu Sonnenbehandlungszwecken 
auf einem. von dem Besitzer des Sana- 
toriums Hofacker bei Aflenz geschenkten 
und hergerichteten Grundstück aufgestellt. 
Die erzielten Erfolge veranlaßten den 
Verein die Errichtung Einer großen Sonnen- 
heilstätte ins Auge zu fassen. Nach ein- 
gehenden meteorologischen Beobachtungen 
entschied man sich für das obere Murtal, 
wo 1913 ein 123 ha großer Bauernhof in 
12—1400m Höhe angekauft wurde. Im 
Sommer 1915 wurde mit den Vorarbeiten 
begonnen. Da infolge der Kriegsverhält- 
nisse der Bau sich noch lange hinziehen 
kann, soll zunächst eine kleinere Heil- 
stätte für 40 Kinder errichtet werden. 
Zu den in Hörgas und Enzenbach 
aufgestellten Betten wurden für tuberku- 
löse Soldaten noch insgesamt 5 Villen an 
verschiedenen Orten teils erworben, teils 
geschenkweise zur Verfügung gestellt. In 
den allgemeinen Krankenanstalten Steier- 
marks sind 516 Betten für Tuberkulöse 
bestimmt. Von den zahlreichen Wald- 
erholungsstätten, Ferienkolonien und Heim- 
stätten verdient die Theodor - Pfeiffer- 
Stiftung (Seidlerhof) in Weinitzen bei Graz 
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für tuberkulosegefährdete Kinder und das 
unmittelbar an der Stadtgrenze gelegene 
Frauenerholungsheim Rosenhof Erwäh- 
nung. 
Die insgesamt zur Tuberkulosebe- 
kämpfung ausgeworfenen Summen be- 
tragen bis zum Jahre 1917 4092980 Kr,, 
von denen 3 168000 Staatsbeihilfen sind. 
Unter den zahlreichen schönen Ab- 
bildungen sollen die Praußnitzschen Liege- 
rollen als leicht transportabler „Liege- 
stuhlersatz“ und die anscheinend sehr 
zweckmäßigen eingeschossigen Baracken 
mit aufgesetzten Liegehallen besonders 
erwähnt werden. Das Dach der letzteren 
laßt einen Vorplatz frei, auf den die Liege- 
stúhle zu Sonnenbädern herausgezogen 
werden können. f 
So zeigt das hübsche Büchlein, dessen 
Ausstattung man wahrlich nichts von Krieg 
und Materialnot anmerkt, daß die oft 
behauptete Rückständigkeit Österreichs auf 
dem Gebiete der Tuberkulosebekämpfung 
im allgemeinen und im Heilstättenwesen 
im besonderen jedenfalls für Steiermark 
nicht zutrifft. Simon (Aprath). 


Gottatein u. Tugendreich: Sozialärzt- 
liches Praktikum. Ein Leitfaden für 
Verwaltungsmediziner, Kreiskommunal- 
ärzte, Schulärzte, Säuglingsärzte, Armen- 
und Kassenärzte. (Julius Springer, 
Berlin. 1918. 448 S., 14 M., gebunden 
16,8 M.) 

. Die immer zunehmende Mitarbeit 
der Ärzte bei den Aufgaben der öffent- 
lichen Gesundheitspflege, und das immer 
weiter wachsende Hineingreifen der letz- 
teren in das ganze soziale Leben hat ein 
Buch wie das vorliegende zu einem wirk- 
lichen Erfordernis gemacht. Und man 
kann ihm ohne weiteres das Zeugnis 
ausstellen: es erfüllt das Bedürfnis in, 
jeder Wejse ausgezeichnet, und zwar in 
allen seinen Teilen. Von den Heraus- 
gebern selbst sind bearbeitet: Fürsorge für 
Armenkranke, Geschlechts- und Alkoho!- 
kranke, Kriegsbeschädigte, Krüppel, Taub- 
stumme, Blinde,  Unfallverletzte, das 
Rettungswesen, private Lebensversiche- 
rung, sowie Statistik und „Biometrie“ 
(Anthropometrie) durch Gottstein (dem 
die moderne Entwickelung der „sozialen 
Hygiene“ ja so viel verdankt), — das 
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Kapitel ,Der Arzt in der Mutter-, Sáug- 
lings- und Kleinkinderfürsorge “ durch 
Tugendreich (von dem der Gedanke 
der Fürsorge für das „Kleinkind-Alter“ 
ausgegangen ist); — ferner ist der Teil 
» Tuberkulosefiirsorge* von Krautwig. 
(Köln), die Fürsorge für das schulpflich- 
tige Alter und für die schulentlassene 
Jugend von Gastpar (Stuttgart), die 
Reichsversicherungsordnung, die Ange- 
stelltenversicherung und die Stellung des 
Arztes in der Gewerbeordnung von Mug- 
dan, endlich das. Verwaltungswesen und 
die Geschäftsführung vom Oberinspektor 
O. Schulz .(am Krankenhause Westend 
in Charlottenburg) bearbeitet. Schon die 
Namen der weithin als besondere Fach- 
kenner rühmlich bekannten Verfasser ver- 
bürgen die Trefflichkeit der Darstellungen. 
Aber die Benennung der Kapitel gibt 
auch nicht entfernt einen Begriff von der 
Fülle des Inhaltes und seiner Viel-, man 
kann sagen: Allseitigkeite Und da mit 
der eingehenden und erschöpfenden Be- 
handlung des Stoffes bei allen Teilen 
zugleich eine sehr klare Einteilung und 
ein schlichter, flüssiger Stil verbunden ist, 
so wird das Werk in der Tat als vor- 
züglicher „Leitfaden“ für alle, die es an- 
geht, bezeichnet werden können, und wird 
nicht leicht eine einschlägige Frage un- 
beantwortet lassen. Höchstens hätten wir 
die ,„Sozialstatistik“ etwas ausführlicher 
bedacht zu sehen gewünscht, um so mehr, 
als gerade der Abschnitt „Statistik“ sich 
durch eine bei aller Prägnanz fast lücken- 
lose Zusammenfassung auszeichnet. 
Einzelheiten aus dem Werke hervor- 
zuheben geht nicht an, man würde sonst 
dem Übrigen ein Unrecht antun. Nur 
von Tugendreichs Arbeit möchten wir 
sagen, daß sie für die Sáuglingspflege und 
alle zu ihr gehörenden Einrichtungen fast 
ein Lehrbuch darstellt. Von allen Bear- 
beitern sind neben dem tatsächlichen 
Material, das natúrlich in aller Vollständig- 
keit. dargeboten ist, auch alle noch 
strittigen Fragen berührt werden, so von 
Gastpar die, ob der Schularzt zweck- 
mäßiger im Haupt- oder im Nebenamt 
zu besetzen ist. Da ist es von Interesse 
Zu hören, daß in Stuttgart die dem haupt- 
amtlichen Schularzt beigegebenen, eben- 
falls hauptamtlichen Assistenzärzte im 
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Kriege durch nebenamtliche ersetzt wer- 


den mußten, „ohne daß der Betrieb irgend- 
wie Not gelitten hätte“. — Für die 
bürgerliche Kriegsbeschädigten - Fürsorge 
empfiehlt Gottstein, ähnlich den Pfleg- 
schaften des sogen. Elberfelder Systems 
bei der Armenpflege, die Anstellung von 
sozial ausgebildeten „Arbeitspflegern“, 
welche die schwierigen Fälle zu beraten 


und zu stützen, eine erforderliche Unter-, 


stützung zu veranlassen, eine überflüssige 
zu beseitigen hätten, außerdem für Arbeits- 
gelegenheit sorgen sollen, in denen die 
Mindererwerbsfähigen passende Beschäfti- 
gung vorübergehend oder dauernd finden 
könnten. 


Die Fürsorgetätigkeit ist in raschem 
Vormarsch begriffen, sowohl die durch 
„Schwestern“ und Fürsorgerinnen, wie ihre 
Leitung durch Ärzte. Man wird noch 
nicht zu verlangen brauchen, daß die 
Ärzte hierfür neuer Studienjahre und 
Prüfungen. bedürfen, aber besondere Un- 
terweisungen sind bei der immer um- 
fassenderen sozialhygienischen Fürsorge 
allerdings erforderlich, und jeder Arzt — 
und es gibt deren jetzt sehr viele —, der 
sich derlei Aufgaben widmet, wird zu 
ihrer guten Erfüllung in dem besprochenen 
Buche einen nirgends versagenden Führer 
und für jede technische Maßnahme eine 
ausführliche Anleitung finden. An man- 
chen Stellen wird man mit Wehmut ge- 
wahr, daB das Buch dicht vor dem 
Zusammenbruch unseres Vaterlandes ge- 
schrieben und herausgegeben wurde, — 
manches ist durch den Sturmwind, der 
über uns hinweggebraust ist, in ein an- 
deres Licht gerückt und wohl auch ver- 
ändert (so besonders in den Arbeitsver- 
hältnissen). Aber andererseits ist uns der 
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A. Goldscheider: Úber die krankhafte 
Überempfindlichkeit und ihre 
Behandlung. (Leipzig, G. Thieme. 
1919, 92 S. M. 3,60.) 

Die Basis der Anatomie ist die Zelle, 
die Basis der Physiologie die Reizbarkeit. 
Die reizbare Zelle stellt demgemäß der 
als Arzt wie als Forscher gleich bedeu- 
tende Kliniker in den Mittelpunkt seiner 
Ausführungen. Ausgehend von der Sum- 
mation kleinster, an sich unmerklicher 
Reizwirkungen kommt ‘er zu der Vor- 
stellung, daß die mit jeder Reizung ver- 
bundene Dissimilation zur Bildung eines 
leichter zersetzlichen, leichter ansprechen- 
den, reizbareren Ersatzmaterials im mole- 
kulären Aufbau der Zelle führe. Die 
Bildung von solchem materiellen und 
funktionellen Überschuß nennt er kumu- 
lative Assimilation. Es bleibt also von 
einem Reiz nicht sowohl eine Erregung, 
sondern eine gesteigerte Erregbarkeit zu- 
rück. Bei der Menge der dauernd zu- 
strömenden Reize müßte diese ins Un- 
gemessene steigen, wenn nicht ein Aus- 
gleich im System selbst stattfinde durch 
Selbstentladung, Ermüdung, Reizgewöh- 
nung, Irradiation. Abnorme Reize führen 
zu krankhafter Übererregbarkeit als Aus- 


druck der erhöhten dissimilatorisch-assi- ` 


milatorischen Tätigkeit. Sie ist zumeist 
von gesteigerter Erschöpfbarkeit begleitet, 
sei es, daß eine gesunde Zelle. zu stark 
gereizt worden war, sei es, daß schon 
zuvor Ernährungsstörungen (Anämie, lokale 
Asphyxie bei Raynaud, intermittieren- 
dem Hinken, Angina pectoris) das ge- 
samte Verhältnis von Reiz und Reizwirkung 
verschoben hatten. Bei fortgesetzter Rei. 
zung erfolgt Dissimilierung der ganzen 
Zelle. Diese äußert sich zunächst in 
gesteigerter Erregbarkeit, Hyperästhesie, 


Schaflensdrang, der durch das ganze Buch _Hyperalgesie, Spasmen. (Vielleicht gehören 


weht, jetzt besonders nötig, jetzt, wo jede 


Kraft in unserem Volke aafs Äußerste . 


angespornt und angespannt werden muß, 
und wo man um so mehr darauf Bedacht 
nehmen muß, die Gesundheit des Ein- 
zelnen und des Ganzen zu erhalten und zu 
heben. Die Herausgeber bezeichnen im 
Vorwort ihr Buch als den „ersten Ver- 
such dieser Art‘, — er ist durchaus em 
gelungener. 
Landsberger (Charlottenburg). 
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die peinlichen Wadenkrämpfe hierher. 
Ref.) Sehr anschaulich ist der Vergleich, 
daß unter normalen Verhältnissen reiz- 
angepaßte Rezeptorengruppen als Puffer 
dienen, während abnorm empfindliche 
Rezeptoren bei ihrer Explosion die Zelle 
in ihrem Gefüge erschüttern. Hören die 
Reize auf, so erfolgt durch ein Stadium 
von latentem Reizzustand allmählich der 
Abbau der krankhaften Überempfindlich- 


keit. 


BD. 30, HEFT 5. 
1919. 


Während normaliter die Reize- die, 


Erregbarkeit in demselben Maße erhöhen, 
wie die Ermüdung (= Abnahme der 
Leistungsfahigkeit durch Kenotoxine und 
Verbrauch von Zellsubstanz)sie vermindert, 
tritt bei weitergetriebener Reizung eine 
Diskrepanz auf: die Reizwirkung tritt auf 
Kosten des Gesamtorganismus mehr her- 
vor; es entsteht Übererregbarkeit durch 
Überreizung, in ihrer Stärke abhängig von 
den zeitlichen oder dauernden Beding- 
ungen des Organismus. Sie kann akut, 
subakut oder chronisch verlaufen. 

Im pathologischen Gebiet begegnet 
uns die‘ Überempfindlichkeit exogen bei 
Intoxikationen und Infektionen, Fieber, 
Entzündung, Muskel- und Gelenktheumatis- 
mus, vasomotorischen Neurosen, Traumen 
körperlicher und seelischer Art; endogen 
bei den Diathesen, Anaphylaxie. Auch 
angeborene Minderwertigkeiten von Or- 
ganen führen durch chronische Überreizung 
(damit sie die erforderliche Arbeit leisten) 
zu Übererregbarkeit und weiterhin zum 
Versagen, Erschöpfung, Lähmung, Schwund. 
Das wird an den Hypoplasien des GefáB- 
systems, -Magens, der Nieren dargetan. 
Es gibt aber auch bei anatomisch nor- 
malen Organen eine angeborene primäre 
Überempfindlichkeit (exsudative Diathese, 
Idiosynkrasieen, Dermographie, Lympha- 
tismus, neuropathische Konstitution); be- 
sonders Überempfindlichkeit des Gefühls 
ist wichtig. Das Wesentliche dabei ist, 
daß die Erregbarkeit über das Bedürfnis 
der Anpassung hinaus erfolgt und damit 
eine übermäßige Belastung des Organis- 
mus-verursacht;. denn sie hat Neigung zu 
irradiieren. 

Von besonderer Bedeutung für den 
Arzt sind die latenten Überempfindlich- 
keiten: sie treten unter besonderen Be- 
dingungen in die Erscheinung und lenken 
den ärztlichen Blick auf das betreffende 
latente Organleiden. 

Die Schrift von Goldscheider liest 
sich nicht leicht, denn sie verlangt scharfes 
Denken. Reiz, Reizbarkeit, Reizwirkung, 
Überreizung, Überempfindlichkeit, Über- 
müdung usw. immer scharf auseinander- 
zuhalten, fällt wohl manchem nicht leicht. 
Und dann erschwert der Mangel an über- 
sichtlicher Gliederung das Verständnis. 
Dafür wird aber reichlich belohnt, wer 








E 
sich der Múhe aufmerksamen Studiums 
unterzieht. Denn aus der Enge der Lokal- 
pathologie erweitert G. den Blick auf den 
Organismus in seinen Zusammenhängen. 
Ich meinerseits wäre von der Reizbarkeit 
und Empfindlichkeit als einer Grund- 
funktion der ganzen lebendigen Einheit 
ausgegangen und von da über die Örgan- 
systeme und Zellterritorien (ein zu Unrecht 
vergessener Begriff!) zu der Einzelzelle 
-herabgestiegen. Allein das ist Geschmacks- 
sache. Der Gewinn ist jedenfalls eine 
enorme Bereicherung des ärztlichen Vor- 
stellungskreises, wenn nicht gar ein Bau- 
stein zu einer ganz neuen Pathologie; 
daher diese ausführliche Besprechung. 
Buttersack (Osnabrück). 


Carl Spengler-Davos: Über die spa- 
nische Grippe. Nachweis des Er- 
regers durch Färbung und Züch- 
tung. (Mitt. a. d. Inst. C. Spengler- 
Davos. 1919, Bd. 1, H. 1.) 

Als Ursache der Grippe sieht Verf. 
nicht den Influenzabazillus, sondern ein 
pestähnliches Stäbchen an, das in einer 
gewissen Phase der Entwicklung deutliche 
Polfárbung áufweist. Das Grippevirus ist 
formvariabel. Das Virus wird durch den 
Urin ausgeschieden. Die stattgehabte In- 
fektion kann man vor dem Beginn der 
Krankheitserscheinungen durch Nachweis 
der Grippebazillen im Zentrifugen- oder 
im angereicherten Sediment diagnosti- 
zieren. Die einmal erfolgte Grippeinfek- 
tion macht den Lungentuberkulösen mit 
offener Tuberkulose zum Bazillenträger, 
wahrscheinlich zum Daueiträger. Der 
pestähnliche Bazillus wird nach Verf. bei 
sämtlichen Grippekranken in großen Men- 
gen nachgewiesen, dominiert auf der Höhe 
der Krankheitsentwicklung absolut und 
wird im Blut und massenhaft im Urin 
ausgeschieden. Die abgetöteten Gifte er- 
zeugen typische, künstliche, sterile Re- 
aktionsgrippe mit allen klassischen klini- 
schen Merkmalen derselben, spezifische 
Antikörper‘ (Grippe I. K.) beseitigen die 
Krankheitserscheinungen. (Eine Bestätigung 
der Angabe, welche in völligem Gegen- 
satz zu unseren bisherigen Kenntnissen 
stehen, bleibt abzuwarten. Ref.) 

Möllers (Berlin). 
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F. Köhler: Organisation der Krankenhausbehandlung der Tuberkulose. 
Die Zentraltuberkuloseanstalt. (Ztschr. f. ärztl. Fortbild. 1919, Nr. 5.) 

Köhler behandelt das sehr wichtige und zeitgemäße Problem des Tuberkulose- 
krankenhauses und will es in der Form einer Zentralanstalt für die Behandlung 
aller Inneren und äußeren Tuberkulosen lösen, die zugleich mit einer Tuberkulose- 
forschungsabteilung verbunden ist. Er bringt ziemlich ins Einzelne gehende Vorschläge 
und Anregungen für die Organisation einer solchen Zentralanstalt, die nach seinen 
Wünschen dann Alles in Einem leisten würde, wenigstens leisten soll: Die Aufnahme 
und Behandlung sämtlicher Formen und Grade der Tuberkulose in einer inneren 
und einer äußeren Station oder Abteilung und eine dritte Abteilung für chemische 
und experimentelle Untersuchungen, Sektionen usw., die zugleich die Forschungs- 
abteilung vorstellt. Man wird ihm in vieler Hinsicht gern beipflichten, das Problem 
ist ja auch nicht neu und in einigen Städten, namentlich Köln `und Stettin bereits 
praktisch durchgeführt —, indessen gehen seine Vorschläge vielfach doch reichlich 
weit und werden die Verwirklichung des Problems schwerlich fördern, zumal mit der 
hart bedrängten Lage unseres Landes zu rechnen ist. Es wird richtiger sein, mehr 
an Bestehendes arzuknüpfen, das Vorhandene zu benutzen und wo es nötig ist um- 
zugestalten, anzupassen wo es möglich ist. Daß für die Schwerkranken weit besser 
gesorgt werden muß als bisher, ist eine hygienische und moralische Pflicht, die auch 
wohl allgemein anerkannt wird. Diese bedauernswerten Menschen haben in sehr 
weiten Volkskreisen durchaus nicht die geeignete Versorgung, sind eine Last und 
eine Gefahr für die Umgebung. DaB sie in den allgemeinen Krankenhäusern so 
untergebracht sind wie es sein sollte und sein müßte, wird man nur selten zugeben 
- können, die Gründe liegen zu sehr auf der Hand. Die Heilstätten beschränken 
ihre Klientel vielleicht mehr als nötig ist, auf die leichten und leichtesten Anfangs- 
fälle, so daß man ihnen gelegentlich heftige Vorwürfe gemacht hat, die aber wieder 
nicht ganz berechtigt sind, schon weil der Betrieb nicht auf schwerere und schwere 
Fälle eingerichtet ist. Bei den Fürsorgestellen aber muß gar oft der gute Wille die 
genügende Leistung ersetzen; was geschieht und den Umständen nach geschehen 
kann, bleibt unzulänglich. Der bei weitem beste, vielleicht einzige Ausweg aus diesen 
Schwierigkeiten ist zweifellos das Tuberkulosekrankenhaus, das in mancher Hinsicht 
an die Privatheilanstalten für Lungenkranke anknüpft, die von jeher Kranke aller 
Grade aufgenommen haben. „Invalidenheime“ oder wie man es nennen will und 
genannt hat, nur für Schwerkranke haben sich wenig oder gar nicht bewährt, weil 
sie gar zu bald als „Sterbehäuser“ erkannt werden. Dies Odium kann das Tuber- 
kulosekrankenhaus ganz oder doch größtenteils vermeiden, so wie es doch auch den 
Sanatorien nicht anhaftet, obwol dort mancher Schwerkranke stirbt. Man sollte für 
das Haus einen Namen wählen, der gar nicht an Tuberkulose erinnert. 

Nicht nur Köhler, sondern alle die sich mit dem Problem beschäftigt haben, 
fordern mit Recht, daB das Tuberkulosekrankenhaus alle Formen der Tuberkulose 
aufnimmt, die inneren wie die äußeren. Dadurch gewinnt es Selbständigkeit, Viel- 
seitigkeit und wissenschaftliche Bedeutung, auch Anreiz für Ärzte, sich einem Sonder- 
fach zu widmen, das vor allen anderen „Spezialitäten“ den sehr großen Vorzug hat, 
daB es mit allen Gebieten der ärztlichen Wissenschaft in enger Berührung bleibt, 
und zugleich zu volkswirtschaftlichen und ähnlichen Fragen in Beziehung bringt. 
Die Tuberkulose ist nicht nur die häufigste, sondern auch die wichtigste und lehr- 
reichste von allen Krankheiten. Wer sich mit ihr ernsthaft befaßt, wird niemals ein 
einseitiger Spezialist, für den schließlich nur sein Fach vorhanden ist. 

Der Gedanke des Tuberkulosekrankenhauses ist so einleuchtend und begründet, 
daß er mit Notwendigkeit sich zunächst in den großen Städten irgendwie, wenn auch 
vielleicht noch nicht im vollen Umfang verwirklichen wird, wie es ja in einigen bereits 
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geschehen ist und ohne den Krieg in anderen bereits geschehen wáre. Der Krieg 
und sein Ausgang sind das bedenklichste Hindernis, das aber doch nicht. unüber- 
windlich ist. Neuc Krankenhäuser werden immer nötig, und es ist mit Recht betont 
worden, daß die richtige Zeit zur Errichtung eines Tuberkulosekrankenhauses dann 
gekommen ist, wenn eine Stadt genötigt ist, doch ein neues Krankenhaus zu bauen. 
Sie schaflt sich ohne weitere Ausgaben eine sehr bedeutende Vergrößerung der vor- 
handenen Krankenhäuser, wenn sie die vorhandenen Tuberkulosestationen auflöst 
und in das Tuberkulosekrankenhaus verlegt. Die Kranken sind dort weit besser 
versorgt und die Plätze, die sie bisher einnahmen, kommen anderen Kranken zugute, 
für die sie nützlicher zu verwenden sind. Es ist kaum anzunehmen, daß die Kranken- 
häuser sich gegen die Abgabe der Tuberkulösen sträuben werden, im Gegenteil! 

-~ Der Bau eines Tuberkulosekrankenhauses wird nicht teurer zu stehen kommen 
als der eines gewöhnlichen Krankenhauses. Es müßte in gut erreichbarer Nähe der 
Stadt, aber in gesundheitlich einwandfreier Gegend liegen, in seinen Einrichtungen 
aber, wie bereits erwähnt, vielfach mehr an die Privatheilarstalten als an die Heil- 
stätten anknüpfen; jeder überflüssige Luxus ist auszuschließen, was an Kureinrich- 
tungen ‚nötig ist, läßt sich auch einfach ebenso wirksam herstellen. Alles was zur 
modernen Tuberkulosebehandlung irgendwie in Frage kommt, muß natürlich vor- 
handen sein. 

Ein solches Haus wird von selber eine „Zentrale“ für die Tuberkulosebehand- 
lung wie K. es will. Es können und sollen ihm sämtliche Tuberkulösen. der Stadt 
oder des Bezirks zugewiesen werden, was an sich schon einen außerordentlichen 
Fortschritt bedeutet, eine wohltuende Erleichterung für den praktischen Arzt. Die 
Zentrale mag dann auf Grund der Beobachtung entscheiden, was mit dem Kranken 
geschehen soll, ob er in Behandlung bzw. Pflege bleibt, ob er einer Heilstätte zu 
überweisen ist usw. Eng zusammenarbeiten wird die Zentrale mit der Fürsorge- 
stelle, deren Aufgaben noch bedeutungsvoller werden als bisher, sowohl was die 
Überweisung ins Tuberkulosehaus, als was die Obhut nach der Entlassung anlangt. 
Die Heilstätten werden aber keineswegs überflüssig, wie K. anzunehmen scheint. 
Aber sie bekommen eine besser gesichtete Klientel, wenn die Bestimmung durch- 
geführt wird, daB der Weg in die Heilstätte stets und unbedingt durch das Tuber- 
kulosekrankenhaus führt. Dann kann auch eine dringende Verbesserung erreicht 
werden, daß endlich den Heilstätten nur wirklich Kranke zugewiesen würden, während 
für die nur „Verdächtigen“ oder „Prätuberkulösen“ oder wie man sie nennen will, 
Leute, denen Erholung und Pflege nötig und zu gönnen ist, für die aber das übliche 
Schema der Heilstättenkur wohl wenig geeignet ist, andere Einrichtungen geschaffen 
werden müssen. 

Die Wichtigkeit und das Interesse des Gegenstandes hat die Besprechung der 
Köhlerschen Vorschläge etwas ausgedehnt. Es ist dringend zu wünschen, daß das 
Problem recht bald in vielen Städten und allmählich auch in ländlichen Bezirken 
praktische Form gewinnt (s. hierzu Effler, S. 307)! Meißen (Essen). 


Tuberculosis. among industrial workers. (Brit. Med. Journ., 15. 11. 19, p. 316.) 

Die Schriftleitung bespricht einen Bericht von M. Greenwood und A. E. Tibb 
über die Häufigkeit und die Ursachen der Tuberkulose bei den Industriearbeitern, 
mit besonderer Beziehung auf die weiblichen Munitionsarbeiter. Die Verff. gelangen 
zu folgenden Schlüssen: 

ı. Das Vorkommen von Lungentuberkulose in gewissen Berufen ist größer als 
man aus dem Umstand schließen könnte, daß diese Berufe (Buchbinder, Drucker, 
Schneider, Schuster, Friseure u. dgl.) vorwiegend von schwächlicheren und weniger 
widerstandsfähigen Leuten gewählt und ausgeübt werden. I 

2. Ebenso ist die Tuberkulose bei der städtischen Bevölkerung häufiger als 
man nach den schlechteren Luft- und Wohnungsverhältnissen annehmen müßte, so 
daß also die Beschäftigung einen schädlichen Einfluß ausübt. 
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3. Die Tuberkulosesterblichkeit der weiblichen Bevölkerung im Alter von 15 
bis 45 .Jahren hat in vielen Bezirken des Landes seit dem Ausbruch des 
Krieges zugenommen. 

4. Die Sterblichkeit der jungen Mädchen im Alan von 15—20 Jahren E 
besonders in den großen Industriestädten zugenommen. 

5. in Birmingham zeigte sich deutlich eine größere Sterblichkeit an Tuber- 
kulose in den hygienisch nicht einwandfreien Betrieben. 

Der Bericht ist, wie auch die Schriftleitung des Brit. Med. Journ. betont, vor- 
sichtig gehalten, aber ein wertvoller Beitrag zur Lösung eines wichtigen und schwie- 
rigen Problems. Meißen (Essen). 


Robert Koch-Stiftung zur Bekämpfung der Tuberkulose. Der Termin für 
das im Jahre 1914 von der Stiftung erlassene Preisausschreiben: „Die Bedeutung 
der verschiedenartigen Strahlen {(Sonnen-, Röntgen-, Radium-) für die Diagnose und 
Behandlung der Tuberkulose“ ist jetzt auf den r. Juli 1920 festgesetzt, der ursprüng- 
lich bestimmte Preis von 3000 M. auf 5000 M. erhöht. 


Unfreiwillige Räumung des Lazarettes der Heilstátte Friedrichsheim. 
Die Abbefórderung des Lazarettes aus Friedrichsheim und die Wiedergewinnung der 
Heilstätte für die Landesversicherungsanstalt Baden war eine sehr schwierige Sache, 
die sich zeitweise sehr bösartig anließ, in tätliche Bedrohung gegen den Direktor 
Med.-Rat Dr. Curschmann, in Verleumdungen, Denunziationen usw. allergröbster 
Art und in Anzeigen bei Staatsanwalt und allen möglichen Behörden ausartete. 
Gerade infolge dieser groben Ausschreitungen mußte die vollständig disziplinlose 
Gesellschaft aber schließlich doch in die Abbeförderung einwilligen, namentlich nach- 
dem nach einer Besichtigung des zur Verfügung gestellten Erholungsheimes durch 
eine gemischte Kommission nachgewiesen war, daß das Erholungsheim nicht nur 
allen billigen Anforderungen entsprach, sondern sie noch weit übertraf Nachdem 
solcherweise die höchsten Behörden sich hatten bemühen müssen, ging schließlich 
der Abtransport selbst ganz über Erwarten ruhig und glatt vor sich. Die Heilstätte 
Friedrichsheim ist allerdings so defekt, daß sie tatsächlich zur Reparatur mehrere 
Monate geschlossen werden muß. 


Personalien. 


Dr. Fr. Lips hat Ende April die ärztliche Leitung von Wehrawald bei Todt- 
moos niedergelegt, die er bei Eröffnung des Sanatoriums im Jahre root als da- 
maliger 2. Arzt Turbans-Davos übernommen hatte. Es ist allbekannt, auf welche 
anerkannte Höhe Lips die Anstalt, das schönst- und höchstgelegene Lungensana- 
torium Deutschlands gebracht hat, Seine Verdienste um Todtmoos wurden von der 
Gemeinde und dem Kurort mit dem Ehrenbürgerrecht belolınt, das bisher noch 
niemandem verliehen war. Lips hat sich als Facharzt für Lungenkrankheiten in 
Frankfurt a. M. niedergelassen. 

Es sei daran erinnert, daß Wehrawald vor 20 Jahren von einer Gruppe er- 
baut wurde, der Turban-Davos angehörte. Derselbe stellte dem neuen Unter- 
nehmen schon bei der Wahl des Platzes, der von ihm begutachtet wurde, und vor 
allem bei dem Bauplan seine reiche Erfahrung zur Verfügung. Turban verdankt 
Wehrawald seinen idealen Grundriß, der vorbildlich ist für die Erbauung neuer 
Sanatorien, der aus einem Guß geschaffen all die Fehler vermied, welche Sanatorien 
zeigen, die sich allmählich aus kleinen Anfängen hegaus entwickelten. 

Die Leitung von Wehrawald hat Dr. Kaufmann, langjähriger 2. Arzt und 
Mitarbeiter Dr. Schröders an dessen Schömberger Anstalt, übernommen. Kauf- 
mann hatte ferner die ärztliche Leitung des Heimes für tuberkulöse Kinder in 
Schömberg inne. So ist zu erwarten, daß Wehrawald in der bewährten Weise 
weitergeführt wird, wie es bisher geschah. 


=p —— - 
Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 


Band 80. Heft 6. 


ZEITSCHRIFT FÜR TUBERKULOSE. 


HERAUSGEGEBEN VON | 
M. KIRCHNER, F. KRAUS, W. v. LEUBE, J. ORTH, F. PENZOLDT. 
Redaktion: A. KUTTNER, L. RABINOWITSCH. y 


— ——— n K V A NON 





L ORIGINAL-ARBEITEN. 


XXIII. 
Lungentuberkulose und Grippe („Spanische Krankheit 1918:°). 
(Aus der Volksheilstätte Landeshut, Schles. Chefarzt Dr. W. May.) 
Von 
Oberarzt Dr. O. Wiese. 


SS ie erste Frage nach den Beziehungen zwischen Lungentuberkulose und Grippe- 
RISAN] infektionen wäre: sind Tuberkulöse, speziell Lungentuberkulöse besonders 
Sy disponiert zur Erkrankung an. Grippe oder ist ein gewisses Maß von Im- 
< ==] munität bezw. Schutz gegen die Infektion bei ihnen festzustellen? Zweitens: 
Verläuft die Grippe bei Lungentuberkulösen besonders schwer oder leicht, werden 
aktive Prozesse verschlechtert, werden inaktive Herde aktiviert? Wie verhält es sich 
mit den Komplikationen? Und dritteng: Besteht ein Zusammenhang zwischen spezi- 
fischer Behandlung (Alttuberkulin Koch) und Schutz vor Grippeinfektion ? 

Die erste Frage: sind Lungentuberkulöse besonders disponiert zur Erkrankung 
an Grippe? mußten wir nach der ersten Epidemie im Juni 1918 ablehnen, die Frage 
nach einer gewissen Immunität hätte man zunächst bejahen können. Denn in un- 
serer ständig mit fast 190 tuberkulösen Frauen — fast durchweg Lungentuberkulose 
— nur wenig ersten, viel zweiten und sehr viel dritten Stadien (im Verhältnis 2:6: 8) 
belegten Heilstätte, traten während der Juniepidemjie nur 3 Grippefälle auf. Auf- 
fällig war dies besonders dadurch, als keinerlei Absperr- und Isoliermaßnahmen 
getroffen waren, der Wechsel von Zu- und Abgängen zweimal wöchentlich regel- 
mäßig stattfand, desgleichen Patienten beurlaubt wurden, Besucher kamen und gingen 
und unter Ärzten und Personal Grippefälle sporadisch auftraten. Danach konnte 
ich mich der Möglichkeit des Vorhandenseins einer gewissen Immunität beim Tuber- 
kulösen zunächst nicht verschließen, denn überall in den Orten, aus denen die Patienten 
kamen, wohin sie zu kurzem Urlaub gingen, zum Teil direkt zu erkrankten An- 
gehörigen, war eine große Infektionsmöglichkeit gegeben. Ähnliches berichtet ja auch 
Fr. Rolly: 

„Auffallend war mir, daß bei der jetzigen Epidemie im Gegensatz zu den früheren 
die Tuberkulösen scheinbar garnicht zu einer Erkrankung disponiert waren. Nach 
meinen Erfahrungen wurden während der jetzigen Pandemie ganz besonders wenig 
Tuberkulöse von der Erkrankung ergriffen, und ich möchte zum Beweise hierfür, 
abgesehen von den Statistiken der Pathologen, noch hervorheben, daB auf unserer 
Lungenstation, trotzdem daselbst dreimal aus Versehen während der Epidemie In- 
fluenzakranke eingeliefert wurden und ein paar Tage unter den Tuberkulösen lagen, 
also Zeit und Gelegenheit zur Infektion reichlich vorhanden war, doch kein einziger 
“Tnberkulóser an Influenza erkrankte.“ 
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Die drei bei uns erkrankten Fälle verliefen sehr leicht und ohne jede Kom- 
pliKation. 

Es wáre wohl wahrscheinlich, daB hier der genius epidemicus loci eine Rolle 
spielt; daß es sich nur um das Vorhandensein eines weniger virulenten Erregers 
bezw. um eine geringere Virulenz seiner Begleitbakterien gehandelt hat, demnach 
vielleicht doch die auffallend geringe Erkrankungsziffer unserer Patienten auf noch 
unbekannten Immunitätsvorgängen beruht, die ausreichend waren, weniger virulenten 
Erregern den genügenden Widerstand zu bieten. 

Daß aber bei der ersten Epidemie auch sonst Phthisiker erkrankten, geht aus 
den Mitteilungen anderer Beobachter hervor. Die Frage, warım die Frühsommer- 
epidemie unsere Patienten bei Unterlassung jeder prophylaktischen Maßnahme so 
auffällig verschonte, muß ich zunächst noch offen lassen; vielleicht beruhte dies geringe 
Haften der Infektionen auf einer verminderten Virulenz des Erregers und einer durch 
die Tuberkulose bereits vorhandenen erhöhten Abwehrbereitschaft des Organismus. 

Ein ganz anderes Bild bot die nach dem allgemeinen Urteil erheblich schwerere 
Herbstepidemie 1918. Auch bei dieser Epidemie waren die Bedingungen innerhalb 
der Heilstätte dieselben wie bei der Sommerepidemie. In Reminiszenz an deren 
Verlauf einerseits, andererseits aber wieder mit Rücksicht auf die außerordentliche 
Kontagiosität des Grippevirus wurde von prophylaktischen Maßnahmen abgesehen. 
Bezüglich der veränderten äußeren Faktoren kamen nur die Witterungsverhältnisse 
in Betracht. Bei der ersten „Epidemie“ meist trockenes Sommerwetter, bei der Herbst- 
epidemie meist naßkaltes und nebeliges Wetter („Influenzawetter“ mit erhöhender 
Disposition zu Katarrhen der oberen Luftwege!).' 

In der Zeit vom Anfang Oktober bis Mitte November erkrankten von etwa 
250 Lungentuberkulósen 52 an Grippe, davon gehörten 6 dem I., zt dem II. und 
25 dem III. Stadium (Turban-Gerhardt) an; darunter 24 „offene‘“ Tuberkulosen. 
Irgend ein Schluß ist daraus aber nicht zu ziehen, da die Zahlen leider in Proportion 
stehen mit der Zusammensetzung unseres derzeitigen Heilstättenmaterials. Bringen 
wir die Grippeerkrankungszitfer in Beziehung zur Belegziffer, so glaube ich doch 
schon jetzt, — ehe große Statistiken für die übrige Bevölkerung eine Verhältnis- 
erkrankungsziffer bringen — nach Vergleichen im engeren Kreis sagen zu können, 
daB die Morbidität Tuberkulöser nicht höher ist als die Gesunder. Andererseits 
zeigte uns der Verlauf der 2. (Herbst)Epidemie, daß von einer Immunität gegen die 
Grippeinfektion bei Tuberkulösen nicht in dem erwarteten Maße die Rede sein kann, 
wenn auch die Möglichkeit bestehen bleibt, daB bei geringerer Virulenz des Erregers 
die durch das Tuberkulosevirus angeregte höhere Abwehrbereitschaft genügt, um ein 
Haften der Infektion zu verhindern. Wie verhielten sich nun Tuberkulöse gegen- 
über der stattgefundenen Infektion? Krankheitssymptome und Kurve waren in fast 
allen Fällen „typisch“. Bei Tbc.-Kranken mit labilen und subfebrilen Temperaturen 
nahm die Kurve eine für die Grippe typische Form an, die sich deutlich aus dem 
. Bilde der Tbc.-Kurve heraushob. 

ı2°/, der Fälle begannen mit Herpes labialis; Conjunctivitis, Pharyngitis und 
Laryngitis waren häufig, weniger häufig Tracheitis und trockene Bronchitis, bei wenigen 
Fällen ausgesprochene Bradycardie, fast allgemein starke Kopf- und Gliederschmerzen 
und die typischen Augenschmerzen. Eine Patientin bot das ausgesprochene Bild 
der gastrointestinalen Form der Grippe. Ein Exanthem sah ich nie. Die Rekon- 
valeszenz war relativ kurz, meist waren die Patienten 8 Tage nach dem Abfall der 
Grippekurve wieder mobil, doch bestand während der Rekonvaleszenz Mattigkeit und 
vor allem eine ausgesprochene Anorexie. 

Auffällig war der relativ leichte Verlauf, während gleichzeitig infizierte Nicht- 
tuberkulöse unter dem Anstaltspersonal erheblich schwerere Krankheitsbilder boten. 
Rezidive sah ich innerhalb 4—6 Wochen 4mal bei Tuberkulösen. 

Was mich aber am meisten frappierte bei dem Verlauf der schweren Herbst- 
epidemie war folgender Umstand: ich sah in keinem einzigen Falle eine ernstere 
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Komplikation, und weiter: wir hatten keinen Todesfall. Auffällig war nur, daß bei 
Patienten mit Resten einer alten Pleuritis sich in diesen Gebieten eine eventuelle Begleit- 
bronchitis besonders lange hielt, was ja allein durch die hier vorliegenden speziellen 
Verhältnisse: kleine Bronchiektasen, ungünstige mechanische Atmungsverhältnisse u. a. m. 
erklärlich ist. 

Eine allgemein verbreitete Ansicht bei Beginn der Grippeepidemien war die, 
daß „Lungenkranke‘“ — gemeint waren wohl in erster Linie Lungentuberkulöse — beson- 
ders gefährdet seien. Vielleicht geschah dies in Anlehnung an Beobachtungen über 
Verschlechterungen bei den früheren Influenzaepidemien (1889/90), von denen u.a. 
Romberg berichtet: „Von früher her bestehende Krankheiten speziell der Lungen 
und des Herzens erfahren eine beträchtliche Verschlechterung. Namentlich die 
Tuberkulose schreitet oft fort oder wird nach der Influenza erst manifest“. Dieser 
Auffassung kann ich nach meinen Beobachtungen nur mit großer Einschränkung 
beistimmen. 

Die bisher bekanntgegebenen Beobachtungen über die Beeinflussung der Tuber- 
kulose durch die Grippe sind noch vereinzelt, am wichtigsten, weil am objektivsten, 
erscheinen mir die pathologisch-anatomischen Erfahrungen, die Borst von der dies- 
jährigen Epidemie mitteilt: „Von Ioo an Grippe verstorbenen waren 33 mit tuber- 
kulösen Kalkherden oder Schwielen in den Lungenspitzen behaftet; von 33 Soldaten 
hatten 5 und 2 solche Veränderungen, also im Ganzen 49 Fälle unter 133 Sezierten. Ing 
(Inst.) bezw. 2 (Res.-Laz.) weiteren Fällen war die Lungen- bezw. Hilusdrüsen-Tbc. 
durch die Grippe mobilisiert worden; 2mal fand ich hierbei akute Miliar-Tbc., 2mal 
tuberkulöse Meningitis, 7 mal frische Drüsen-Tbc., sonst in der Lunge neben den älteren 
Herden frische miliare und bronchogene Aussaaten. Auf solche Mobilisationen 
der Tbc. weist auch Dietrich hin“. Grau hat klinisch Fortschreiten bezw. Auf- 
flackern inaktiver Tbc.-Herde gesehen: „Bei der derzeitigen Epidemie scheint eine 
Rückwirkung auf die Tbc.-Resistenz deutlich vorhanden, im ganzen aber nicht be- 
sonders groß zu sein“, 

Enklaar und v. d. Veen endlich sahen unter 750 Grippefällen 2 mal Lungen- 
buten bei heilender Tuberkulose, während Hoeßlin ebenfalls aus seinen Fällen 
eine Lungenblutung erwähnt, wo sich aber bei der Obduktion keine Tuberkulose 
nachweisen ließ. 

Beneke hat zweimal eine akute Miliartuberkulose sich an einen Influenzafall 
unmittelbar anschließen sehen, hatte aber sonst nicht den Eindruck einer besonderen 
Hinfalligkeit der Tuberkulösen der Influenza gegenüber, wie sie ihm „aus der In- 
fluenzaepidemie 1890 in allerdings nicht mehr sicher kontrollierbarer Erinnerung 
schwebt“. | | 
Aus meinen eigenen Beobachtungen ergibt sich folgendes: Einen verschlech- 
terten Befund nach der Grippe bezw. das Bild eines rapideren Verlaufs sah ich in 
(ln aller erkrankten Fälle. Bei einem entwickelte sich eine Larynxtuberkulose, die 
vorher nicht vorhanden war, ein anderer machte ein Gripperezidiv durch und erlitt 
eine schwere Haemoptoe, bei den anderen machte die Tbc. deutlich schnellere Fort- 
schritte. Alles jedoch waren mit einer Ausnahme schwerste dritte Stadien, denen 
schon vor der Grippeinfektion eine sehr schlechte Prognose gestellt war. Wer aber 
an einem großen Tuberkulosematerial Erfahrungen gesammelt hat, der weiß, wie 
auch unter den günstigsten Bedingungen einer Heilstätte Phthisen, jeder Therapie 
trotzend, sich rasch und schnell verschlechtern können, auch Larynxtuberkulosen entstehen 
können. Willman aber bei den genannten Fällen der Grippe einen erheblichen, vielleicht 
entscheidenden Einfluß zugestehen, so muß man mit äußerster Kritik zu Werke gehen. 
Das Aufflackern inaktiver Herde sah ich in keinem, eine Verschlechterung hbröser Prozesse 
nur in einem Falle. Bei der dem pathologischen Anatomen gegebenen eingehenderen 
und objektiven Untersuchungsmöglichkeit ist dies aber nach den Befunden von Borst 
vielleicht doch öfters noch anzunehmen. Daß aber das Material von Borst den 
ungünstigen Einfluß der Grippe auf bestehende, besonders vorher prognostisch 
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günstige Tbc. noch überschätzen lassen kann, geht mit großer Wahrscheinlichkeit aus 
den Mitteilungen der angeführten Autoren und den obigen Beobachtungen hervor. 
Eine weitere Bestätigung fand ich bei den Untersuchungen späterer Zugänge, die in 
ihrer Anamnese eine Grippe aufwiesen, und mit vereinzelten Ausnahmen, wenigstens 
subjektiv keine Verschlechterung ihres Lungenleidens bemerkt hatten, eine Angabe, 
für die auch der objektive Untersuchungsbefund sprach. Wenn aber diesem Be- 
funde immer eine gewisse Subjektivität anhaften muß, so deckten sich vollkommen 
mit den Beobachtungen in den Heilstätten die EECH an dem Material meiner 
Tuberkulosefürsorgesprechstunde. 

Auffällig war andererseits der Umstand, daß mir Heilstättenpatienten nach 
Überstehen der Grippe, Patienten, die einen ausgedehnten Befund im III. Stadium 
boten, spontan erklärten, sie fühlten sich jetzt wohler wie vorher, Husten, Auswurf, 
Katarrh sei geringer, Angaben, die durch den objektiven Befund, ein deutliches Zu- 
rückgehen des Katarrhs sich erhärten ließen. Eine Erklärung dafür wäre vielleicht 
folgende: die Rolle der Begleitbronchitiden bei den Katarrhen der Tuberkulösen ist 
bekannt; die Begleitbakterien des Grippevirus sind aber identisch mit den Erregern 
dieser Mischinfektion. 

Die Wirkung der Grippeinfektion und glücklicher Ausgang der Krankheit 
wäre also wahrscheinlich eine erhöhte Mobilisation von Antikörpern. Es würde sich 
ein Prozeß abspielen, wie er bei der Wirkung des Linimentum anticatarrhale 
Petruschkys gedacht ist; damit wäre der Widerspruch eines günstigen Einflusses der 
Grippeinfektion erklärbar. Wie könnte man sich nun erklären, daB bei den Tuber- 
kulosekranken die Grippe relativ mild verlief, daß wesentliche Komplikationen fehlten 
und vor allem keine Todesfälle auftraten? Der nächstliegende Gedanke wäre der: 
es handelt sich um unter sorgsamer Beobachtung stehende Patienten in einer ge- 
schlossenen Anstalt, deren Temperaturen und Allgemeinbefinden ständig genauest 
kontrolliert werden und die bei jeder Unregelmäßigkeit untersucht und sorgfältiger 
Behandlung unterzogen werden. Ich gebe gern zu, daß für den Verlauf einer Er- 
krankung wie der Influenza, das oben genannte Moment sehr wichtig sein kann, 
doch genügt es mir nicht zu einer restlosen Erklärung, denn einerseits starben viele 
vorher Gesunde bei von vornherein vorzüglicher Pflege und Behandlung, anderer- 
seits boten die Patienten der Fürsorgestelle, die sich sicher nicht immer richtig 
geschont haben oder auch schonen konnten, kein wesentlich anderes Bild, als die Heil- 
stättenpatienten. Der einzige Todesfall, der mir bekannt wurde, betraf eine mit infauster 
Prognose entlassene Phthisikerin, die kurz nach einer Grippe starb, ob post hoc 
oder propter hoc ist da kaum zu entscheiden. Das schwere Krankheitsbild des 
vorher gesunden Grippekranken erweckt den Eindruck einer akuten Toxikaemie, das 
ich in dem Maße bei den erkrankten Lungentuberkulösen nicht hatte. „Für die 
Entstehung der akuten Toxikaemien ist Grundbedingung die erhöhte Abwehrbereit- 
schaft und -fähigkeit des Organismus zur Zeit der Infektion“ (AH. Oeller). Einen 
Schritt weiter weisen uns die Ausführungen Muchs im Sinne des Pfeifferschen 
Versuches: „Er spritzte beispielsweise einem Meerschweinchen abgetötete Colibazillen 
ein. Ein anderes Tier bekam dieselbe Menge abgetöteter Colibazillen aber gemischt 
mit.einem Immunserum, das diese Colibazillen aufzulösen vermochte. Dann blieb 
das erste Tier am Leben, das zweite starb. Bei dem zweiten Tiere erfolgte die 
Auflösung so rasch, daß es plötzlich mit den aus den abgetöteten Spaltpilzen frei- 
gewordenen Innengiften überschwemmt wurde“ und weiter: „Spritzt man je einem 
nichtimmunisierten und einem immunisierten Tiere Colibazillen ein, so bleibt — unter 
bestimmten Versuchsbedingungen — das nicht immunisierte Tier am Leben, das 
immunisierte stirbt. Man findet dann bei dem toten Tiere keine lebenden Erreger 
mehr. Es ist kraft seiner Immunität die Erreger los. Offenbar aber ging die Auf- 
‚lösung der Erreger zu schnell, und so wurde der Körper plötzlich mit den Innen- 
giften überschwemmt, gegen deren Wirkung er sich nicht wehren konnte. Bei dem 
nicht immunisierten Tiere erfolgt die Auflösung langsamer, der Körper wird mit den 
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allmählich freiwerdenden Innengiften fertig“. In gleichem Sinne beantwortet A. W. 
Fischer die Frage: „Warum sterben an der Grippemischinfektion gerade die kräf- 
tigsten Individuen?“ Seines „Ermessens gehen die kräftigen Leute so schnell an der 
Mischinfektion zugrunde, weil eben gerade bei ihnen infolge der Güte und Stärke 
ihrer Abwehrkräfte die Auflösung der Bakterien und das Freiwerden ihrer Innen- 
gifte auf einmal, plötzlich erfolgt“. 

Damit wäre eine Erklärung für den milden Verlauf der Grippe mit ihrer Misch- 
infektion bei Tuberkulösen möglich. Beim vorher Gesunden die plötzliche Befreiung 
von übergroßen Mengen Endotoxin durch übergroße Lysinwirkung, damit die Über- 
schwemmung: des Organismus, lebenswichtiger Zentren und plötzlicher Exitus. Anders 
beim Tuberkulösen: hier ist ein großer Teil der Immunkräfte des Körpers bereits 
mobilisiert, schon tätig im Kampf gegen den IB und gebunden. Nur kleinere 
Reserven können allmählich herbeigeholt werden zum Kampf gegen die Erreger der 
neuen Infektion, die Lysis ihrer Erreger ist eine langsamere, sie erfolgt allmählich 
und ermöglicht dem Organismus, dem etappenweisen Freiwerden der Endotoxine 
seine entgiftenden Rezeptoren allmählich und in genügender Menge entgegenzusenden. 

Dies wäre eine Möglichkeit der Erklärung, doch wäre eine solche auch theo- 
retisch möglich im Sinne der Friedbergerschen Anaphylatoxintheorie: Der Orga- 
nismus steht infolge der Tbc. bereits in erhöhter Abwehrbereitschaft, dadurch wäre 
schon bei „milden Infektionen“ ein Abschlagen des Angriffes des weniger virulenten 
Influenzavirus (cf. 1. [Sommerjepidemie) möglich. Kommt es aber zu schwererer, 
haftender Influenzainfektion und Virulenzsteigerung der Begleitbakterien, so würde 
infolge der erhöhten Abwehrbereitschaft das Freiwerden, aber vor allem auch der 
Abbau der freigewordenen Endotoxine so schnell vor sich gehen, daß die übergroßen 
Endotoxinmengen so schnell bereits unschädlich gemacht sind, daß sie ihre vergiftende 
Wirkung auf den Organismus nicht mehr ausüben können. Der Verlauf unserer 
beiden Epidemien scheint mir sogar mehr im Sinne der Anaphylatoxintheorie zu 
sprechen. 

Die Anwendungsmöglichkeit beider Theorien besteht; die erste im Sinne einer 
herabgesetzten Abwehrbereitschaft würde nach dem oben gesagten das Fehlen der 
Todesfälle erklären, die zweite im Sinne einer erhöhten Abwehrbereitschaft würde 
auch die geringe Infektion Tuberkulöser bei der ersten Epidemie erklären. (Die 
Lubarsch-Leonhardtsche Auffassung von einer von früherer Epidemien (1889/90) 
bestehenden Immunität muß fallen gelassen werden. 

Die definitive Entscheidung für eine der angeführten Theorien kann vielleicht 
eine große Sammelstatistik bringen, die darlegt, ob die Tuberkulósen einer Grippe- 
infektion mehr oder weniger zugänglich waren als vorher Gesunde. Das Ergebnis 
einer größeren Immunität würde dann für die Anwendung der Friedbergerschen 
Theorie sprechen. 

Eine dritte Möglichkeit wäre noch die, an eine Giftunempfindlichkeit infolge 
der Tbc. zu denken, eine Anergie, wie sie ja bei schweren Tuberkulosen nicht 
selten ist. Doch ließe sich damit nur ein einflußloser Verlauf bei sehr schweren 
Tbc.-Fällen annehmen, nicht aber bei leichten und mittelschweren, bei denen eine 
Anergie theoretisch nicht wahrscheinlich ist. Die praktische Erfahrung läßt diese 
Möglichkeit aber auch ablehnen, da das Krankheitsbild der Influenza immer deutlich 
ausgeprägt war. | 

Die Möglichkeit der Entstehung kleiner broncho-pneumonischer Herde muß 
auch beim Lungentuberkulösen zugegeben werden, wenn der Nachweis auch, beson- 
ders bei Schwerkranken, des öfteren unmöglich sein dürfte. Dadurch wäre auch 
die Möglichkeit zur Entstehung einer Miliar-Tbc. oder einer T.B.sepsis im Sinne der 
Landouzyschen- Typhobazillose gegeben. Andererseits ist aber der nach den prak- 
tischen Erfahrungen viel häufiger günstige Ausgang möglich dadurch zu erklären, 
daß broncho-pneumonische Herde im Sinne einer perifokalen Entzündung analog 
der Tuberkulinherdreaktion wirken und eine im ‘Sinne der Tbc. günstige Anregung 
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zur Bildung neuer Immunkräfte hervorrufen, wie im allgemeinen auch noch die 
allgemein immunisatorische Umstimmung des Organismus durch die nicht spezifische 
Influenzainfektion gúnstig wirken kann. 

Die Frage der Disposition bezw. „Immunität“ der Lymphatiker, die ja unter 
Tuberkulösen nicht selten sind, kann ich nach unserem Material nicht entscheiden. 
Goldschmid hat bei seinen Obduktionsbefunden die immerhin auffällige Tatsache 
festgestellt, „daB wir nicht in der Lage sind von einer besonderen Gefährdung der 
Lymphatiker“ zu sprechen. Ganz im Gegenteil haben wir in zahlreichen Fällen 
notiert: „Thymus auffallend dünn und klein“ Neumayer hat vor kurzem darauf 
hingewiesen, daß ihm bei einer Grippeepidemie in Bosnien aufgefallen sei, daß 
Tuberkulinbehandelte auffallend von der Infektion verschont blieben. Vielleicht hat 
es sich hier um ähnliche Vorgänge gehandelt wie bei unserer Sommerepidemie, viel- 
leicht verlief im Sinne der Beobachtung der 2. Epidemie die Grippe bei diesen 
Leuten so leicht und abortiv, daß sie übersehen wurde. Jedenfalls habe ich bei 
unserem Material diese Feststellung nicht machen können. Die Zahl der zur Zeit 
der Erkrankung in Tuberkulinbehandlung (Alttuberkulin Koch) stehenden Patienten 
verhielt sich zu den nichtbehandelten Erkrankten wie 7 :8,5. 

Was das Alter der erkrankten Tuberkulösnn anbetrifft, so gehörten bei der 
2. Epidemie */, dem 3. Dezennium an. 


Nachschrift bei der Korrektur: 


Die Arbeit wurde Anfang Januar 1919 abgeschlossen und an die Redaktion 
eingesandt. 

Inzwischen sind nun nach AbschluB der Arbeit auch andere Stimmen zum be- 
handelten Thema laut geworden, die im wesentlichen obige Erfahrungen bestätigen, so 
Rickmann (Dtsch. med. Wchschr. 1919, Nr. 2), Ladeck (ref. Münch. med. Wchschr. 
1919, Nr. 4, S. 110), Hayek (Wien. klin. Wchschr. 1919, Nr. 8), Bochalli (Münch. 
med. Wchschr. 1919, Nr. 12) und Deusch (Münch. med. Wchschr. 1919, Nr. 17). 

Schiff (Mtsschr. f. Kinderheilk. Bd. XV) und Berliner (Dtsch. med. Wchschr. 
1919) haben durch Anstellung von Tuberkulinhautreaktionen nach Pirquet und 
ihren negativen Ausfall eine Art „anergischer Periode“ während der Grippe nach- 
gewiesen, nach den- Untersuchungen des letzteren „fanden sich jedoch keine wesent- 
lichen Abweichungen von dem üblichen Befund bei der Bestimmung der Antikörper 
im Blut“. Darnach besteht zwar scheinbar während der Grippe eine gewisse Herab- 
setzung der Reaktionsfähigkeit des Organismus gegen Tbc., doch wird anscheinend 
nach den Komplementbindungsversuchen Berliners eine völlig negative Phase ver- 
mieden. Andererseits teilt Nobel (Wien. med. Wchschr. 1918, Nr. 15) mit, daß 
unter 29 geprüften Fällen alle bis auf zwei während und nach der Grippe positive 
Kutanreaktionen zeigten. Eine regelmäßige negative Phase bezw. völlig anergische 
Periode, wie sie uns bei Masern bekannt ist, scheint demnach zu fehlen und würde 
weiter die gemachten relativ günstigen klinischen Erfahrungen klarer stellen. 

In letzter Zeit findet man unter den Neuaufnahmen nicht selten Patienten, 
die als auslösendes Moment ihres Lungenleidens — meist als Tuberkulose diagnosti- 
ziert — eine überstandene Grippe angeben. Hier muß mit äußerster Kritik vor - 
gegangen werden, denn einmal handelt es sich in einer Reihe von solchen Fällen 
garnicht um Tuberkulosen, sondern um chronische Bronchitiden, schlecht gelöste bezw. 
chronische Pneumonien, leichte Bronchiektasen, Empyem und Pleuritis-Residuen u.a. m. 
nach Grippe (vgl. auch Bossert u. Leichtentritt, Dtsch. med. Wchschr. IgIg, Nr. 7). 
In einer großen Zahl anderer Fälle aber ergibt eine sorgfältige Erhebung der Anam- 
nese oft als überraschendes Ergebnis, daB die Patienten sich schon vor der ver- 
meintlichen Grippe krank gefühlt haben, erst bei Zunahme der Beschwerden und 
des Fiebers zum Arzt gingen, der — vielleicht ohne einen eindeutigen klinischen 
Befund erheben zu können — zur Zeit der Grippeepidemie eine Grippe diagnosti- 
zierte, die keine war und bei deutlicherem Ausgesprochensein des Krankheitsbildes 
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spáter eine Tuberkulose feststellte, die nun als Folge der Grippe angesehen wurde. 
Ich will mit nichten abstreiten, daB die Grippe eine bestehende Tuberkulose hier 
und da verschlimmern, einen inaktiven Prozeß einmal aktivieren kann, doch möchte 
ich nach den gemachten Beobachtungen andererseits warnen vor einer übertrie- 
benen Einschätzung des Einflusses der Grippe und der Bequemlichkeitsdiagnose: 
„was man nicht diagnostizien kann, sieht man als „Influenza“ an“, 
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XXIV. 
Tuberkulomuzin bei Hauttuberkulose und -Tuberkuliden. 


(Aus der Klinik für Haut- und Geschlechtskrankheiten in München, Vorstand 
Prof. Dr. Leo Ritter von Zumbusch.) 


Von 


Dr. Johann Saphier. 


ur die Behandlung der Hauttuberkulose kommt vor allem der chirurgische 
9] Eingriff in Betracht und ist am zweckmäßigsten, wo er nur halbwegs aus- 
führbar ist. Wo er jedoch nicht durchführbar ist, muß nach anderen 
= Mitteln gegriffen werden. So oft ein neues Mittel, eine neue Methode er- 
funden wird, die zur Bekämpfung einer der hartnäckigsten Seuchen dient, werden 
an sie die schönsten Hoffnungen geknüpft. Es liegt schon in der Natur der Dinge, 
daß die ersten Versuche immer gelingen. Die Nachprüfungen bringen die Korrek- 
tion oder auch eine Enttäuschung, welche desto größer ist, je größer die Hoffnungen 
wären. 

Nun ist es schon gerechtfertigt, daß zur Ausprobierung eines Mittels bzw. einer 
Methode, zwecks wissenschaftlicher Objektivität, nur eine Methode anfangs Verwen- 
dung finden muß, aber bei zweckmäßiger Behandlung der Hauttuberkulose sollten 
eigentlich gleichzeitig mehrere Methoden, die erwiesenermaßen keine Schädigung 
hervorrufen, angewendet werden. Mit anderen Worten: eine’ Hauttuberkulose, welche 
‘dem chirurgischen Eingriff, der Exzision weit und tief im Gesunden, nicht zugänglich 
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ist, sollte kombiniert behandelt werden und zwar: biologisch, physikalisch und 
chemo-therapeutisch. Auf diese Weise könnte der Ictus therapeuticus mit kleineren, 
weniger riskanten Mitteln von mehreren Angriffsstellen vorgenommen werden, bzw. 
könnte man ohne Zeitversäumnis von dieser oder jener Methode, die weniger zu- 
träglich ist, absehen. | 

Im folgenden sei mir gestattet, über ein Mittel der biologischen Methodik zu 
berichten, über das Tuberkulomuzin (Weleminsky). Obwohl unsere Versuche in 
den Jahren I913— 1914 zurückliegen!), und inzwischen mehrere Publikationen und 
Mitteilungen über Tuberkulomuzin bei der internen, chirurgischen, zum Teil auch 
bei der Hauttuberkulose vorliegen, erscheint doch unsere Mitteilung trotz der be- 
scheidenen Zahl der Fälle aus manchen Gründen gerechtfertigt, auf die ich noch 
zurückkommen werde. Um der vorhergestellten Forderung gerecht zu werden, sahen 
wir in der Behandlung unserer Fälle von jeder anderen Behandlungsart ab. Die 
Patienten hatten die gewöhnliche Spitalskost. 

Besonderes Interesse scheint auch die Behandlung der Lupus erythematodes- 
Fälle zu verdienen, und zwar mit Rücksicht auf die auffallende Herdreaktion und 
auf die nicht zu leugnende, wenn auch vorübergehende Besserung in den meisten 
Fällen. Da bei Lupus erythematodes die chirurgische Hilfe nicht in Betracht gezogen 
werden kann, zumindest nicht in dem Maße wie bei der Hauttuberkulose, ist die 
Verfeinerung anderer Methoden von besonderer Wichtigkeit. Ob dieselbe im Tuber- 
kulomuzin gefunden wurde, kann auf Grund unserer Beobachtungen nicht behauptet 
werden, sie wäre jedoch im stande, bei der „kombinierten Methode“ gute Dienste 
zu leisten. 

Zur Behandlung gelangten 8 Fälle echter Hauttuberkulose (Lupus vulgaris in 
verschiedenen Formen und Skrophulodermen), 11 Fälle von Lupus erythematodes 
und ı Fall von papulo-nekrotischen Tuberkuliden mit Übergängen in Erythema in- 
duratum Bazin. Außerdem wurde je ı Injektion bei 2 anscheinend sonst völlig 
gesunden Psoriatikern vorgenommen; in beiden Fällen trat eine Stichreaktion auf, 
wie sie auch bei den 20 Patienten mehr oder weniger deutlich, besonders nach der 
ersten Injektion zu sehen war. Die Einzeldosis betrug durchschnittlich 0,005, sie 
wurde manchmal gesteigert bis 0,01, bei Kindern wurde ?*/,,. — Je der Dosis für 
Erwachsene verwendet, bei schwächlichen Individuen wurde mit 0,002 begonnen. 
Die Gesamtmenge der Injektionen, welche einmal wöchentlich ausgeführt worden 
sind, belief sich in der Regel auf 14—16 bei Hauttuberkulose, auf 6—8 bei Lupus 
erythematodes. 


Hauttuberkulose. 


Fall r. J. R., 9]. alt: Lupus exulcerans faciei. Nach der 5. Injektion Epithelisierung. 

Fall 2. F. B., 29 J.alt: Lupus exulcerans auriculae sinistrae. Nach einer Woche hörte 
der Herd auf zu sezernieren. Nach der 2. Injektion Fieber (38°). Pat. verließ das Krankenhaus; 
die Behandlung wurde nicht fortgesetzt. 

Fall 3. J. S., 40 J. alt: Lupus vulgaris papillaris colli et nuchae. Fungus genus dextri. 
14 Injektionen. Herdreaktionen. Keine Allgemeinreaktion. Anfangs Abflachung der Herde, dann 
Heilung. Der Fungus blieb ziemlich unbeeinflußt. 

Fall 4. F.F., 31 J. alt: Lupus vulgaris nasi in cicatrice, 9 Injektionen. Völlige Heilung. 

Fall 5. A. W., 12 J. alt: Scrophulodermata faciei, antibrachii sin., pedis dextri. 12 Injek- 
tionen reaktionslos vertragen. Rasche Heilung. Nach 4 Wochen Rezidiv. 

Fall 6. Schw. L., Lupus vulgaris recidivus auriculae sin. ı4 Injektionen reaktionslos ver- 
tragen. Teilweise Heilung. 

Fall 7, J. E, 30 J.alt: Ulcus Tbc. vaginae. Das Geschwür bestand seit 2 Jahren. In der 
letzten Zeit ziemlich rasche Ausbreitung. 3 Injektionen mit Allgemeinreaktionen. Im Laufe der 
2 Wochen während der Injektionskur eine Verschlimmerung des Prozesses und käsige Pneumonie, 
an der Patientin zugrunde ging. 

Fall 8 A. S., 19 J. alt: Scrophulodermata multiplicia, 16 Injektionen, Reaktionen (mit 
Fieber), Verschlimmerung. | 





1) Die Versuche wurden auf der Hautabteilung der k. k. Rudolfstiftung in Wien durch- 
gefúhrt. 
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Zusammenfassung: Ein durchschlagender Erfolg konnte nur im Falle 4 
festgestellt werden, soweit man von einem Erfolg sprechen kann, ohne den Patienten 
mindestens ein halbes Jahr nach der Heilung béobachtet zu haben. Nur im Falle 8 
war eine Verschlimmerung. Vielleicht kommt hier die „richtige Wahl der Fälle“ in 
Betracht, auf welche die Immunotherapeuten ein so großes Gewicht legen. Mit 
Ausnahme einiger Regeln käme es hier aber im großen und ganzen doch auf die 
Routine, Erfahrung oder vielleicht zum Schluß auch auf den Zufall an. Ich konnte 
mich aber nicht des Eindruckes erwehren, daß ich am besten getan hätte, wenn ich 
sofort nach der ersten Allgemeinreaktion von der weiteren Behandlung Abstand ge- 
nommen hätte. Besonders bestärkt hat mich in dieser Ansicht Fall 7. Bei der 
Patientin konnten zwei geübte Internisten vor der Impfkur keinen Lungenprozeß 
feststellen. Und dennoch starb sie an käsiger Pneumonie, die bereits nach der 
2. Injektion ohne ganz eindeutige Erscheinungen aufgetreten ist; nach der 3. Injek- 
tion wurde sie deutlich. Natürlich konnte es sich hier um eine zufällige, jedenfalls 
aber eine sehr peinliche Koinzidenz handeln. Interessant ist der Fall 3, bei dem 
hypertrophische Lupusherde am Halse und Nacken heilten, während die Gelenks-, 
Knochen-, und die im Zusammenhang damit stehende Hauttuberkulose unbeinflußt 
blieb. Diesen Fall hatte ich auch Gelegenheit in demselben Zustande 3 Jahre 
nachher zu sehen. Wir konnten außerdem noch eine interessante Beobachtung bei 
der Behandlung der Hauttuberkulose mit Tuberkulomuzin machen: nässende ex- 
ulzerierte Herde wiesen in beinahe allen unseren Fällen bereits nach den ersten 
2—3 Injektionen eine auffallende Heilungstendenz auf. Dies zeigte sich besonders 
deutlich bei Skrophulodermen. | 


Lupus erythematodes mit 6—8 Injektionen. 

Fall 1. B. W. L.e. am ganzen Gesicht, Nacken, zerstreut am ganzen Stamm. Nach jeder 
Injektion heftige, allgemeine und lokale (Herd-) Reaktion. Keine sichtliche Besserung. 

Fall 2. B.M. L. e. disseminatus in subakuter Form (an Händen und am Gesicht). Ge- 
ringe Reaktionen (lokal). Besserung. Zweite Kur nach 3 Monaten! 

Fall 3. E. B. 2 ca, markstúckgrode Herde an beiden Wangen. Herdreaktionen. Nach 
5 Injektionen vollständige Heilung. | 

Fall 4. H. H. L.e. faciei (diskoides), Geringe Herdreaktion. Keine Besserung. 

Fall s. Sch.M. L. e. der Wangen und der Nase. Herdreaktion. Bedeutende Besserung. 

Pall 6. H.A, L.e. apicis nasi, Herdreaktion. Bedeutende Besserung. 

Fall 7. W. A. ` L. ë. disseminatus. Allgemein- und Herdreaktion, Auffallende Besserung. 
Dieser Fall wurde in der Wien. derm. Ges. demonstriert. 

Fall 8. H. M. Kleiner Herd an der rechten Wange reagierte kaum. 

Fall 9. P. L. L. e. Herde an der Nase und an beiden Wangen, Allgemeine und Herd- 
reaktionen (mit Temperatursteigerungen bis 38%. Keine Heilungstendenz. 

Fall 10o. Ch.J. L. e. discoides faciei; nasi, auriculae utriusque (Typus Besnier ad nates). 
Geringe Herdreaktion. Keine Heilungstendenz. 

Fall 14. L.J. L. e. discoides faciei et nasi. Keine Herdreaktion. (Behandlung mit Kohlen- 
säureschnee auch ohne Erfolg.) 


I Fall von papulo-nekrotischen Tuberkuliden. 


S.F. Nach 6 Injektionen Heilung. Demonstriert in der Wien. derm. Ges. Nach 2 Wochen 
erschien Pat. mit einem Rezidiv. Auch nach KRöntgenbestrahlungen trat nur vorübergehend 
Heilung auf, 


Zusammenfassung: Nur im Fall 3 erfolgte eine Heilung. Der in der der- 
matologischen Gesellschaft vorgestellte Fall wies eine auffallende Besserung auf. 
Sonst blieben die meisten Fälle ziemlich unbeeinflußt, vorübergehende Besserung 
ausgenommen, die doch bei Lupus erythematodes oft ohne therapeutische Eingriffe 
plötzlich eintritt. Ernstliche Schädigungen sahen wir in keinem dieser 1ı1.Fälle, nicht 
einmal in dem gleich zu erörternden Falle 2. Auffallend waren nur die in ọ Fällen 
regelmäßig nach jeder Injektion auftretenden Herdreaktionen. Die Erörterung des 
aus der Literatur genügend bekannten Zusammenhanges des Lupus erythematodes 
mit den Tuberkulininjektionen erübrigt sich insofern, als doch Tuberkulomuzin ein 
reaktionsfähiges Tuberkulin ist. Die heftige Herdreaktion auf Tuberkulomuzin im 


$ 
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Falle r machte den Eindruck einer spezifischen, wenn auch eingewendet werden 
könnte, daB Lupus erythematodes-Herde doch so oft auf verschiedene unspezifische 
Reize reagieren. Da aber unsere Fälle nach den Injektionen in der Regel kein 
Fieber hatten, keine Allgemeinerscheinungen boten, nur einzig und allein die Stich- 
und Herdreaktion aufwiesen, läßt sich der biologische Zusammenhang des Tuber- 
kulomuzins und des Lupus erythematodes schwer ablehnen. 

Im Falle 2 (frischer Lupus erythematodes von subakutem Charakter) wurde 
während der zweiten Kur bei der 3. Injektion irrtümlich die ro fache Dosis injiziert. 
Die Folge davon war eine ziemlich heftige allgemeine Reaktion, mit Temperatur- 
steigerung bis 39° und mäßiger Prostration. Am nächsten Tage bot die Patientin 
Erscheinungen eines Lupus erythematodes acutus. Es traten am Gesicht, an den 
Extremitäten, zum Teil auch am Stamm Bläschen und Blasen, erythematöse Schwel- 
lungen auf, stellenweise von ziemlich großer Ausdehnung. Der Verlauf war recht günstig. 
Nach einigen Wochen gingen die Erscheinungen vorüber. Ich hatte Gelegenheit, 
die Patientin noch häufiger im Laufe der Jahre zu sehen. Leichte Rezidive vom 
Charakter der erstmaligen Erkrankung traten jedes Jahr auf und hatten an den 
Händen und den Fingern den Charakter eines Lupus pernio. 

Zum Schluß verdient noch eine gewisse Aufmerksamkeit der Fall mit den 
papulo-nekrotischen Tuberkuliden, dessen scheinbare Beeinflußbarkeit durch das 

Tuberkulin und die Röntgenstrahlen recht auffallend ist. 
| Heute, nach 5 Jahren, kann ich bedeutend nüchterner die Protokolle, deren 
Zusammenstellung ich hier angegeben habe, beurteilen, fern vom Optimismus des 
Arztes, der in dem von ihm eben angewendeten Mittel wohl mehr Heilkraft sehen 
möchte, als es im stande ist zu leisten. Sehr genau erinnere ich mich unserer 
Freude bei jeder Gelegenheit, als wir bloB eine Besserung sahen. Die Protokolle 
führen aber eine andere Sprache. Von der „kombinierten Behandlung“ erhoffe ich 


einen größeren Erfolg. 


XXV. 


Über ein neues Verfahren der Nachfärbung von Tuberkelbazillen- 
práparaten. 


Von 
Dr. M. Weiß, Wien. 


Sie Not des Krieges, unter deren Nachwirkungen wir voraussichtlich noch 
il längere Zeit zu leiden haben werden, hat mir ein Hilfsmittel an die Hand 
Aa gegeben, um den schwerer Als früher zu behebenden fallweisen Mangel an 

= geeigneten Farbstoffen zu ersetzen. Da mir dieses Hilfsmittel, abgesehen 
von der Not des Augenblicks, geeignet erscheint, als ökonomischer und dabei doch 
vollwertiger Ersatz des Methylenblaus bei der Nachfärbung von Tuberkelbazillen- 
präparaten gewertet zu werden, so will ich es der Öffentlichkeit nicht vorenthalten. 
Es handelt.sich um die Verwendung des billigen Kaliumpermanganats zur Nach- 
färbung der in gewöhnlicher Weise nach Ziehl-Neelsen gefärbten Präparate nach 
der Entfärbung mit Salpetersáure-Alkohol. Das am besten mit destilliertem Wasser 
abgespülte Präparat wird mit einigen Tropfen einer ı-promilligen Permanganatlösung 
(Kal. hypermang. 0,1, Aqu. dest. 100,0) bedeckt und ca. 2—5 Minuten je nach der 
Dicke des Striches gefärbt. Verwendet man stärkere Permanganatlösung, z. B. ı°/ ige, 
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so fárbt sich das Pršparat sofort gelb bis bráunlich, und genúgen einige Sekunden 
zur Nachfärbung. Die Tuberkelbazillen werden in keiner Weise durch diese Per- 
manganateinwirkung geschädigt oder verändert, und sind im besonderen die Granula 
ausgezeichnet sichtbar. 

.Die schleimige Substanz des Ausstrichs ist hellgelb bis bräunlich gefärbt, und 
heben sich die Tuberkelbazillen in derselben gut ab. Am nächsten kommt das 
Verfahren der Spenglerschen Nachfärbung mit Pikrinsäure, doch dürfte es wegen 
Fehlen des Alkohols die Tuberkelbazillen weniger schädigen als die alkoholische 
Pikrinsäurelösung und vielleicht auch Jodtiuktur. Beim Vergleich zwischen mit 
Methylenblau und Permanganat nachgefärbten Präparaten zeigen die letzteren mehr 
Tuberkelbazillen, weil die deckende Farbe des Methylenblaus viel mehr Tuberkel- 
bazillen der Sichtbarkeit entzieht, als die durchsichtige gelbe Farbe des Perman- 
ganats. Für das Auge ist die gelbe bis bräunliche Permanganatfarbe angenehmer, 
als die grünliche der Pikrinsäure. Niederschläge vermeidet man am besten durch 
Verwendung von destilliertem Wasser vor und nach der Permanganatfärbung. "Ich 
glaube das Verfahren als einfache und billige und, wie ich vermute, auch zweck- 
mäßige Methode namentlich gegenüber dem Methylenblauverfahren empfehlen zu 
können. Diese Nachfärbung ist für Antiforminpräparate ebenso zu verwenden wie 


für gewöhnliche. 
° 


| XXVI. 
Über Tuberkulose-Isolierhäuser in Großstädten. 
Von 


Dr. Julius Kentzler, 
Direktor der Fürsorgestelle für Tuberkulose in Budapest. 


(Mit 3 Figuren.) 
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SE 5 Großstädten ist das Problem der Tuberkulosebekämpfung eine der wich- 
Leg Ae tigsten Fragen. Überall, wo die Gelegenheit für die Bildung der Massen- 
A wohnungen vorhanden ist, ist auch fúr die Verbreitung der Tuberkulose 
ein weites Feld geboten, da die Tuberkulose als Wohnungskrankheit besonders den- 
jenigen Gefahr bereitet, die mit Leuten, die an offener Tuberkulose leiden, beisammen 
wohnen müssen. 

Es ist also in Großstädten die Wohnungsfrage eines der wichtigsten sozialen 
und wirtschaftlichen Probleme, insbesondere mit Rücksicht darauf, daß die Woh- 
nung nicht Quelle einer Infektion für die schon darin wohnenden oder erst ein- 
ziehenden Parteien wird. 

Das beste für die Tuberkulosebekämpfung wäre die Isolierung der offenen 
Tuberkulosekranken, besonders der offenen Lungentuberkulosekranken außerhalb der 
Wohnungen, also auch außerhalb der Familienangehörigen. Aber die Isolierung aller 
infektidsen Tuberkulosekranken ist undurchführbar. Es fehlen die nötigen Plätze 
und, wenn sie auch vorhanden wären, so wäre eine gründliche Isolierung aller 
offenen Tuberkulosefälle schon deshalb nicht ausführbar, weil der TuberkuloseprozeB 
ein sehr langdauernder ist. Es gibt Fälle, wo ohne eine wesentliche Störung der 
Arbeitsfähigkeit der Prozeß jahrelang infektiös bleiben kann. Solche Leute könnten 
nur zwangsweise und nach Versorgung der Familienangehórigen isoliert werden. | 
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Als Isolierung kann also derzeit nur der Zeitraum betrachtet werden, welchen 
die Kranken aus eigenem Interesse und aus eigenem Willen in Heilanstalten für 
Tuberkulose, und zwar die leichteren Kranken in Sanatorien, vorgeschrittene Fälle 
in Spitälern, unheilbare in Invalidenhäusern, verbringen. 

Wenn also eine auf alle offene Tuberkulosekranken sich beziehende gründ- 
liche Isolierung undurchführbar ist, muß für die Lösung der Frage ein anderer Weg 
geschaffen werden: Es wurden Verordnungen ausgegeben, welche die Zahl der Leute, 
die eine Wohnung beziehen dürfen, festsetzen, und wieder andere, welche die Be- 
wohnbarkeit der Gebäude betreffen; solche Verordnungen verbessern schlechte 
hygienische Verhältnisse in gewissen Beziehungen, lassen aber die Gefahr der Tuber- 
kulose-Infektion außer acht. 

Sogar die weitergehenden Verfügungen — ich nenne nur die Tätigkeit des 
Wohnungsamtes in Dresden — welche die Hausbesitzer unter Strafandrohung zur 
Herstellung sanitärer Wohnungen verpflichten, können ihren Zweck nicht erreichen, 
da nicht nur die schlechten Wohnungen, sondern auch die besten die Infektion 
weiterleiten können, wenn die Einwohner an offener Tuberkulose leiden und bei 
ungenügenden Vorsichtsmaßregeln die infektiösen Keime auf die Mitbewohner, seien 
es Familienmitglieder oder Fremde, übertragen. 

Es bleibt also nichts anderes übrig, als die größte Zahl der Kranken, die aus 
Notwendigkeitsgründen, oder aus anderen Ursachen in der Wohnung verbleiben 
müssen und diejenigen, welche ihre Familien nicht verlassen wollen, über die In- 
fektiosität und Verhütungsmaßregeln der Tuberkulose zu belehren, weiter die Be- 
sorgung einer zweckentsprechenden Einrichtung der Wohnung, die Beaufsichtigung 
der infektiöfen Kranken usw., kurz und gut eine Tätigkeit, welche der Fürsorge- 
tätigkeit der Fürsorgestellen entspricht. 

Aber trotz best durchgeführter Fürsorgetätigkeit, selbst wenn sich der Wirkungs- 
kreis des Institutes auf das kleinste erstreckt, wird die Verbreitung der Tuberkulose 
durch die Wohnungen immer und immer im Vordergrunde stehen. Die Dispen- 
sairen können die Versorgung der Kranken, welche eine Heilstättenbehandlung be- 
wirken, sie können auch die Aufklärung in weitem Kreise durchführen, sie können 
in einzelnen Fällen auch die nötigen Schritte tun, um die Mitglieder der Tuber- 
kulosekranken vor der Infektion zu behüten, aber sie sind nicht imstande, eine 
dauernde Isolierung der Kranken durchzuführen, so daß der Tätigkeit der Dispen- 
saire durch dasselbe Hindernis, durch die Wohnungsfrage, ein Ziel gesetzt ist. 

In allen Großstädten ohne Ausnahme steht die Frage der Wohnungsversor- 
gung der ärmsten Leute, welche die größte Zahl der Stadteinwohner ausmachen, 
im Vordergrund. Die Entwickelung der Großstädte ist überall die gleiche. Die 
günstigeren Lebensbedingungen in Großstädten locken immer mehr und mehr Leute 
der ärmsten Klassen hierher, und der in den Großstädten sich entwickelnde und 
sich konzentrierende - Handel und Verkehr zwingt immer mehr und mehr Leute 
zum ständigen Aufenthalt in der Großstadt. Und eben infolge dieser Zwangsver- 
hältnisse sind die ärmsten und auch zumeist die unintelligentesten Leute gezwungen, 
die großen Mietskasernen zu füllen oder zu überfüllen, je nachdem ihre Verhält- 
nisse das Mieten kleinerer oder größerer Wohnungen erlauben. 

Die Ursache der Massenwohnungenbildung ist in allen, besonders aber in den 
sich noch in Entwickelung befindlichen Städten, die Inkongruenz der Bauverhält- 
nisse und der Ansiedelung, welche als Resultat eine Wohnungsnot verursacht. Es 
gibt zwar in jeder Großstadt mitunter Zeitpunkte, ‘in welchen durch das Zusammen- 
treffen gewisser Verhältnisse und Konjunkturen eine lebhaftere Bautätigkeit sich ein- 
stellt, aber auch diese kann die immer.drohende Wohnungsnot der Großstädte 
nicht bannen, da die Erhöhung der Bautätigkeit nur eine zeitweilige, die Einsiede- 
lung hingegen eine ständige, zeitweise sogar eine sehr verstärkte ist. 

Die der größeren Nachfrage nicht entsprechende Bautätigkeit verursacht die 
Erhöhung der Mietpreise und ist eine der Ursachen, daß die Hausbesitzer ihre 
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Wohnungen und Häuser, entsprechend der größeren Nachfrage, stärker ausnützen, 
selbst wenn das nur auf Kosten hygienischer Anforderung geschehen kann. Es 
muß also auf diese Weise wieder die Bildung von Massenwohnungen begünstigt 
werden, und zwar zumeist unter. starker Beteiligung von Aftermietern oder Bett- 
mietern. , 

Die Leiter der GroBstádte, durchdrungen von den sozialen Gedanken, welche 
immer neue volkswirtschaftliche Einrichtungen fördern, beschäftigen sich schon seit 
längerer Zeit mit dem Probleme der Wohnungsschwierigkeiten. Die Versuche, die 
in dieser Hinsicht gemacht wurden, sind verschiedene, da sie zumeist von der 
Lage, den Bodenverhältnissen, dem Vermögen und den kommunalen Einrichtungen 
der betreffenden Städte abhängen. Ich möchte nur mit einigen Worten die Buda- 
pester Verhältnisse schildern. 

Die Bemühungen zur Verhütung einer Wohnungsnot gingen in Budapest in 
zweierlei Richtungen. Erstens bildeten sich an der Peripherie der Stadt einige 
Kolonien, welche teils durch städtische Verkehrseinrichtungen (elektrische Straßen- 
bahnen) oder durch Bahnlinien mit der Stadt verbunden sind. Diese Kolonien- 
bildungen, welche ihre Entstehung der Parzellierung größerer Bodenflächen danken, 
erleichtern den Bau von kleineren Familienhäusern, welche zur Niederlassung der 
in der Hauptstadt arbeitenden Leute dienen können, so daß diese Leute die arbeits- 
freie Zeit in gesund gelegenen Wohnungen verbringen und auch ihre Familien 
unter Vermeidung der Überfüllung in gesündere Verhältnisse versetzen können. 

Die Einrichtung solcher Kolonien ist aber, wenngleich die Anschaffung solcher 
‘ Familienhäuser mit günstigen Abzahlungsbedingungen verbunden ist, im Grunde 
genommen doch nur den besser situierten Leuten zugänglich oder solchen, welche 
über größere Einnahmen verfügen und somit in der Lage wären, auch in der 
Stadt eine größere, zumindest eine aus 2 Zimmern bestehende Wohnung zu mieten. 
Die Anschaffung solcher Familienhäuser ist aber eben denen unmöglich, welche 
zur ärmsten Volksklasse gehören, weshalb sie die Entstehung der Massenwohnungen 
nicht verhindern kann. 

Diesen nun will die Hauptstadt durch ihre Kleinwohnungsaktion helfen, wozu 
noch der Bau von Volkshäusern und Volkshotels kommt, welche zur Versorgung 
der jungen und unverheirateten Aftermieter dienen sollen. Nach diesem Entwurfe 
ist der Hausbesitzer die Hauptstadt selbst, welche die auf dem eigenen Grund er- 
bauten Häuser bzw. Wohnungen nur denen vermietet, welche früher in Massen- 
wohnungen wohnten, und zwar für einen Mietpreis, welcher den Verdienstverhält- 
nissen der betreffenden Volksklasse entspricht. Der Mietertrag entspricht einer 
geringen Verzinsung der eingebauten und zur Erhaltung verwendeten Summe. Diese 
Wohnungen werden nur unter der Bedingung vermietet, daß in ihnen keine After- 
mieter aufgenommen werden, wodurch einer Überfüllung der Wohnungen vor- 
gebeugt wird. gl 

Die Kleinwohnungen sind nach zweierlei Bauart gebayt.. Die eine, ent- 
sprechend den größeren Bodenflächen, ist aus ebenerdigen Häusern entstanden, die 
zweite Art nützte auch den kleineren Grund aus, und derart entstanden die mehr- 
stöckigen Häuser, entsprechend den üblichen großstädtischen Wohnhäusern. 

Und dieser Punkt ist es, welcher zu meinem Thema führt. Zwar ist es aus 
hygienischen und aus sozialen Gründen sehr wünschenswert, daß diese schöne 
Aktion sich zu einer großen volkswirtschaftlichen Institution entwickelt, aber auch 
sie löst die Frage der Bekämpfung der Tuberkulose als einer Wohnungskrank- 
heit nicht. 

Es ist mir aus meinen Erfahrungen aus der Dispensairetätigkeit bekannt, daß 
gut hygienisch gebaute Wohnungen nach einiger Zeit, ebenso wie die nicht ent- 
sprechenden, von den ärmsten Leuten gemieteten Wohnungen Quellen der Tuber- 
kuloseinfektion werden können. Es ist das auch sehr verständlich, da weder bei 
der Auswahl der Parteien, noch bei sorgsamer Beaufsichtigung verhütet werden 
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kann, daß unter den Einziehenden sich tuberkulöse Kranke befinden. Und selbst 
wenn das Vermieten der Wohnungen mit vorausgehender ärztlicher Untersuchung 
verbunden wäre, könnte es nicht vermieden werden, daß der Mieter, welcher gesund 
in der Wohnung einzog, sich anderswo, z. B. bei seiner Arbeit, mit Tuberkulose 
infiziert und die erworbene Infektion seiner Wohnung übermittelt. 

Es ist’wahr, daß die Renovierung, Desinfizierung etc. der städtischen Klein- 
wohnungen leichter und gründlicher durchzuführen ist, als in Privathäusern, aber 
auch durch diesen Vorteil können die städtischen Kleinwohnungen nicht als solche 
betrachtet werden, welche die Weiterverbreitung der Tuberkulose, besonders aber 
das Zustandekommen der Wohnungsinfektion, verhindern könnten. 

Dieser Zustand ist auch dem Magistrat bekannt; eben deshalb ist im Ent- 
wurfe der Kleinwohnungsaktion auch der Bau solcher Gebäude vorgesehen, welche 
durch Tuberkulosekranke bewohnt werden sollen. 

Soweit mir bekannt ist, wäre diese Frage derart gelöst, daß Wohnungen aus 
2 Zimmern (und entsprechenden Nebenräumen) eingerichtet werden sollen, in 
welchen das eine Zimmer von den Kranken, das andere von den gesunden Fa- 
milienmitgliedern bewohnt wird. Zwar scheint ein solcher Entwurf zweckent- 
sprechend zu sen, "jedoch jet ee als ein Fehler zu betrachten, daß durch solche 
Einrichtungen, dem Mietpreise der 2-zimmerigen Wohnungen entsprechend, nur 
solche Kranke versorgt werden können, die sich sonst auch in einer besseren Lage 
befinden und die erhöhten Mietpreise solcher Wohnungen bezahlen können. Wenn 
wieder die Mietpreise solcher Isolierwohnungen dem Preise der üblichen städtischen 
Wohnungen mit einem Zimmer und Küche entsprechen sollten, dann wäre wieder 
die Summe, welche die Stadt zum Schutze einzelner Individuen gegen die Tuber- 
kuloseinfektion als Last tragen sollte, sehr groß. f 

Bei der Ausführung meines Planes ging ich von zwei Gesichtspunkten aus: 
I. Die Durchführung einer gründlichen Isolierung, ohne daß die Kranken in Heil- 
stätten oder in Spitälern abgegeben werden sollten, in welchen der Aufenthalt der 
Kranken nur eine relativ kurze Zeit dauert. 2. Daß die Mietpreise solcher Woh- 
nungen trotz der durchgeführten Isolierung nicht höher, oder wenigstens nicht 
wesentlich höher gestellt werden sollen, als in den üblichen städtischen Klein- 
wohnungen. - 

Zuerst schien mir die Berücksichtigung beider Gesichtspunkte unmöglich, je- 
doch konnte ich in einer Form, welche ich sogleich Pe En werde, das Ziel 
erreichen. 

Bei der Frage der Isolierung nämlich stellte eis mir die Frage, weshalb die 
Isolierung, abgesehen von dem Platzmangel in den Heilstätten und Spitälern und 
abgesehen von den wirtschaftlichen Verhältnissen dieser Kranken, unmöglich sei. 
Diese Frage konnte ich aus den im Dispensaire gemachten Erfahrungen dahin be- 
antworten: Die gründliche Isolierung scheitert zumeist daran, daß die Kranken sich 
nicht auf längere Zeit von der Familie trennen wollen. Dementsprechend muBte 
ich also eine Lösung finden, bei welcher der Patient trotz der Isolierung von seinen 
Familienmitgliedern nicht entfernt wird. | 

Eine Lösung dieser Frage aber, wenn die Kranken zwar in einem anderen 
Zimmer, also von den gesunden Leuten getrennt, jedoch in derselben Wohnung 
wohnen, nicht zweckentsprechend ist, weil in den miteinander verbundenen Zimmern 
die Isolierung nur auf Papier, nicht aber in der Wirklichkeit durchgeführt würde, 
auch bei genügender Aufsicht nicht, besonders aber nicht bei bettlägerigen Kranken, 
bei denen sich unter dem Vorwand der Pflege die ganze Familie zusammen- ` 
finden würde. | 

Aus dem Gesagten folgt, daß, wenn wir den Kranken isolieren und trotzdem 
in der Nähe des Familienkreises behalten wollen, wir derart vorgehen müssen, daß 
die Isolierung im Hause selbst, aber außerhalb der Wohnung durchgeführt wird. 

Zur Lösung dieser Frage schien mir der Typus des größeren Miethauses 
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günstig, bei welchem die Kranken in demselben Haus, in welchem auch die Familien- 
mitglieder wohnen, isoliert werden können. Bei dem ebenerdigen Typus müßte 
alerdings zu diesem Zweck direkt ein Haus gebaut ne: welches von den 
anderen in entsprechender Weise abgesondert wird. 

Bei der Wahl des größeren Miethaustypus leitete mich der Gedanke, daß die 
für die Kranken im Hause bestimmten Krankensäle zentral gelegt werden sollen. 
Zuerst hatte ich die Absicht, in jeder Etage solche zur Isolierung dienende Kranken- 
säle bauen zu lassen, aber dieser Gedanke ließe sich aus bautechnischen Gründen 
nicht durchführen, es wäre auch eine derartige Einrichtung sehr kostspielig und schwer- 
fällig geworden. Es schien besser und einfacher, die zur Isolierung dienenden 
krankensaalartigen Räume in die oberste Etage zu legen, wobei das Dach derart 
gebaut werden kann, daß es zum Kurgebrauch, bzw. zur Ausführung von Sonnen- 
bädern ‚benützt werden kann. 

Bevor ich den beigefügten Plan dieses Haustypus erörtern möchte, sollte 
zuerst der Gedanke besprochen werden, welcher E die Erbauung von „Tuber- 
kulose-Isolierhäuser‘“ verwirklicht wird. 

Die Häuser, in welche in.unten angegebener Weise die Tuberkulosekranken 
verlegt werden sollen, sind eigentlich gewöhnliche Miethäuser, welche von den 
üblichen Kleinwohnungs-Miethäusern fast garnicht oder nur in geringem Maße ab- 
weichen. Es würde dem verfügbaren Grunde entsprechend aus mehreren Etagen 
bestehen, in I- bis 2-zimmerige Wohnungen geteilt. Es wäre nun geboten, daß 
auf jeder Etage ı—2 Baderäume den Mietern zur Verfügung gestellt werden. 
Diese Kleinwohnungen sollen den gesunden Familienmitgliedern zur: Verfügung 
stehen, deren Zinsbeträge nicht oder nicht wesentlich größer wären, als der Betrag 
der gewöhnlichen Kleinwohnungen; aber in diesen Häusern dürften den. Hausord- 
nungen gemäß infektiöse Kranke auch vorübergehend sich nicht in den Wohnungs- 
‚räumen aufhalten. Sonst wären alle Bestimmungen der städtischen Kleinwohnungen 
beibehalten, insbesondere diejenigen, welche — um Überfüllung zu vermeiden — das 
Aftermieterhalten verbieten. 

Die Kranken werden in die in der obersten Etage gebauten Krankensäle 
verlegt, natürlich die Männer, Frauen und Kinder gesondert. Diese Etage bestünde 
also aus lauter Krankensälen, nebenbei auch aus den Zimmern für das nötige 
Pflegepersonal; hierzu kommt ein Zimmer für den Arzt, das mit einem kleinen 
Handlaboratorium, Bad- und Klosetteinrichtung verbunden ist, ferner sogenannte 
Tagesräume zur Abwickelung des Familienverkehrs etc. Ein Teil des Daches wäre 
flach gebaut zur Einrichtung von Sonnenbädern. | 

Bei solcher Einrichtung wäre die Separierung der Kranken angegeben, wäre 
auch die Frage der ärztlichen Aufsicht gelöst, da die Kranken solcher Häuser wie 
in Spitälern behandelt werden könnten. 

Die Zusammengehörigkeit der Kranken mit den Familienmitgliedern soll dazu 
dienen, daß die Kranken ihre Verköstigung von ihren Familien erhalten können, 
und zwar durch die den gesunden Familienmitgliedern leihweise überlassenen, aber 
der Wohnung angehörenden, gut schließbaren Eßschalen, in welchen die Speisen an 
den in der obersten Etage gelegenen gemeinsamen Speiseverteilungsraum geliefert 
und von dem Pflegepersonal ausgeteilt werden können. Es könnte auch eventuell 
um einen sehr niedrig bemessenen Preis eine gemeinschaftliche Verköstigung der 
Kranken geschaffen werden, aber eine .solche Einrichtung möchte ich aus dem 
Grunde für nicht zweckentsprechend halten, da die dazu nötigen Vorrichtungen 
und das Personal die Mietpreise erhöhen würden. 

Der Besuch der bettlägerigen Kranken könnte nur zu gewissen Zeiten, wie in 
Spitälern, gestattet werden. Die nicht bettlägerigen könnten in den sogenannten 
Tagräumen tagsüber öfters mit ihren Familienangehórigen zusammentreffen, um so 
eher, da die oberste Etage mit den anderen mittels Aufzug in Verbindung stünde. 

In solchen Häusern dürfen nur solche Familien aufgenommen werden, in 
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“welchen ein Mitglied an offener Tuberkulose leidet. Die Feststellung der offenen 
Tuberkulose könnte durch einen Dispensaire oder durch den behandelnden Arzt 
(städtischen oder Bezirksarzt) erfolgen. Es könnte auch eingeführt werden, daß die 
in den anderen Kleinwohnungen wohnenden Familien, nachdem in der Familie das 
Vorhandensein offener Tuberkulose festgestellt wurde, in solche Isolierhäuser ver- 
setzt werden. Die Überführung in solchen Fällen dürfte, wenn in der Hausordnung 
der Kleinwohnungen eine dementsprechende Bestimmung eingesetzt wäre, nicht als 
Zwangsmittel gelten. Die Besetzung der frei gewordenen Wohnungen in den Iso- 
lierhšusern (ev. nach Absterben der Kranken etc.) müßte sich nach dem Freiwerden 
der Betten in der Spitalabteilung richten, z. B. bei Vorhandensein eines freien 
Bettes in der Frauenabteilung könnte eine solche Familie aufgenommen werden, in 
welchen das weibliche Mitglied an offener Tuberkulose leidet, und die Familie, 
welche kein an offener Tuberkulose leidendes Mitglied ‚mehr besitzt, sollte aus dem 
Isolierhaus in die Wohnung der auf Isolierung wartenden Kranken, natürlich nach 
erfolgter Desinfektion, überführt werden. - i 

Naturgemäß dürften in solchen Häusern nicht nur Fälle des letzten Stadiums, 
sondern eher auch solche aufgenommen werden; die eventuell noch arbeitsfähig 
sind, daß derart nicht nur Fälle des letzten Stadiums, sondern auch andere auf 
längere Zeit isoliert werden können. Die hier wohnenden Kranken könnten sogar 
ihren Beschäftigungen nachgehen, da die Belehrung, welche sie durch die Isolierung 

g erhielten, sie vorsichtig machen würde. 





Isolierhaus für Tuberkulóse. (Maßstab ı : 200) 
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Isolierhaus für Tuberkulose. (Maßstab 1: 200) 
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Die -Mietdauer der einzelnen Wohnungen dürfte solange dauern, als eine 
Infektionsgefahr besteht. Wenn diese Gefahr durch Tod oder Genesung der Kranken, 
bzw. durch Inaktivwerden der Krankheit wegfällt, dann sollte die Familie in ihre 
ständige Wohnung oder in eine eventuell freistehende städtische Kleinwohnung 
zurückkehren. ` 

Es ist verständlich, daß durch den Bau eines solchen Hauses große Ergeb- 
nisse nicht erzielt werden können, aber es könnte vieles getan werden, wenn in der 
Stadt mehrere solche Häuser den Tuberkulösen zur Verfügung stehen würden. 
Wenn aber in einem großen Entwurfe, welcher wie in Budapest ca. 40000 Klein- 
wohnungen vorsieht, etwa 500-600 solcher Wohnungen vorgesehen wären derart, 
daß an der Peripherie der Stadt in jeder Kolonie 5—6 solche Häuser- gebaut 
würden, so könnte erreicht werden, daß die anderen Kleinwohnungen tuberkulose- 
frei blieben, auch könnte eine solche große Aktion der Hauptstadt bewirken, daß 
auch die Privathauseigentümer gesündere und hygienisch entsprechendere Häuser 
erbauen ließen. 

In den beigegebenen Plänen ist erstens der Entwurf der von den gesunden 
Familienangehörigen zu bewohnenden Kleinwohnungen, in dem zweiten Plane der 
Entwurf der obersten Etage mit den Krankensälen für Männer, Frauen und Kinder 
und mit den entsprechenden Nebenräumen eingezeichnet. 


XXVII. 
Über Arbeitsbeschäftigung in Heilstátten. 
(Aus der Heilanstalt Alland, N.-Ö. Direktor Prof. Dr. Josef Sorgo.) 
Von | 
Dr. Hanns Maendl und Dr. Jakob Hirschsohn, Hausärzten der Anstalt. 





Sy Ssjlie Frage der Arbeitsbeschäftigung in Lungenheilstätten ist speziell in früheren 
AAH Jahren viel diskutiert worden. Namentlich Liebe’30) und Weicker(51) 
JJ haben sich warm für die Beschäftigung der Heilstättenpfleglinge ausge- 
4 sprochen. Soweit uns die diesbezügliche Literatur zugänglich war, dürfte 
F. Wolf im Jahre 1892 als Erster in Deutschland Arbeit als Therapie bei Lungen- 
tuberkulose eingeführt haben. Es fällt ‘dies also zeitlich so ziemlich mit der 
Errichtung von Volksheilstätten überhaupt zusammen. Allerdings wurde schon vor 
dieser Zeit (Grohmann, 16) Arbeit als Therapie bei Nervenkranken angewendet. 
Heute wird (nach Liebe, Weicker u.a.) in den meisten deutschen Heilstätten, in 
vielen amerikanischen, französischen, holländischen (Vos-Hellendoorn, 49), dänischen, 
englischen etc. gearbeitet. Durchweg werden die Ergebnisse in den Jahresberichten 
als sehr gute bezeichnet, nur ist es befremdend, daß in der ganzen uns zu- 
gänglichen Literatur nicht ein einziger Fall von Schädigung durch die 
Arbeit angeführt wird, was um so auffallender ist, als nach unseren 
eigenen Erfahrungen (Sorgo und Maendl, 46) aktive oder aktivierbare 
Prozesse durch körperliche Arbeit sehr leicht in Reaktion versetzt 
werden können. Wir werden daher auf diese Frage näher eingehen. 
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Über den Mechanismus der Wirkung der körperlichen Arbeit bei Lungen- 
kranken sind die verschiedenen Autoren nicht einer Ansicht. 


I. Was zunächst die direkte Wirkung auf den Lungenprozeß selbst 
anbelangt, erwähnt Weicker (51) raschere Expektoration der Sekrete, Verhütung von 
Hypostasen, energische Durchblutung des Lungengewebes, gute Beeinflussung von 
Atelektasen, Verhütung und Beseitigung von Adhäsionen. Francke (13) erwartet 
von der Gesamtreizung des Körpers intensive örtliche Reizung im Sinne der Be- 
förderung des Säftekreislaufes in Gefäßen und Geweben, Brehmer, der das 
Herz in wesentliche Beziehung zur Entstehung und zum Verlaufe der Lungentuber- 
kulose brachte, erhoffte eine Besserung der Herztätigkeit und damit bessere Ernäh- 
rung der Lunge. Buttersack(7) sieht in der Steigerung der Puls- und Respira- 
tionsfrequenz, der Vermehrung der Wärme- und Kohlensäureabgabe bei der Arbeit 
den Ausdruck einer erhöhten intramolekularen Arbeit. Liebe(30) erblickt einen 
großen Vorteil in-der Übung der Körpermuskeln im allgemeinen und der Atem- 
muskeln im besonderen. Brecke(6) erwartet Verbesserung der Atmungsfähigkeit 
und dadurch verstärkte Blutzufuhr. zu den erkrankten Lungenspitzen, deren mangel- 
hafte Zirkulation einen Hauptgrund biete für die Disposition der Lungenspitze zur 
tuberkulösen Erkrankung. 

Alle diese Anschauungen über den Einfluß der Arbeit auf Herz und Lunge 
sind gewiß richtig und können als erwiesen angenommen werden. Sicherlich unter- 
liegt es keinem Zweifel, daB diese Wirkung der Arbeit ein bedeutsames prophy- 
laktisches Moment bilden kann, und zwar nicht nur bei noch gesunden Menschen, 
sondern auch bei solchen, bei denen eine tuberkulöse Erkrankung zum vollständigen 
Abschluß gekommen ist und bei denen es sich darum handelt, durch möglichst 
allgemeine Kräftigung des Körpers und durch Erhaltung der Vitalität der Lungen 
und des Herzens einer neuerlichen Erkrankung vorzubeugen. In ganz besonders 
gesteigerter Weise wird sich der prophylaktische Einfluß bei heranwachsenden Indi- 
viduen geltend machen können durch die günstige Wirkung der Arbeit auf die 
Thoraxmuskulatur und dadurch, sowie durch die tiefere Atmung auf die Breite und 
Tiefe des Brustkorbes, und auf die Entwickelung der oberen Thoraxapertur. Aber 
daraus den Schluß zu ziehen, daß aus allen diesen Gründen die Arbeit auch auf 
aktive Lungenprozesse, mit Ausnahme der klinisch progredienten Formen, 
schlechtweg von günstigem Einfluß sein müsse, ist verfehlt. Es ist dies derselbe 
Fehler, den Freund begangen hat, als er aus der Erkenntnis des nachteiligen 
dispositionellen Einflusses der Verkümmerung der oberen Thoraxapertur durch 
vorzeitige Verknöcherung der ersten Rippenknorpel den therapeutischen Vor- 
schlag machte, bei aktiver Spitzentuberkulose die erste Rippe zu resezieren, bzw. zu 
mobilisieren. Die Disposition günstig beeinflussende und prophylaktisch wert- 
‚volle Eingriffe und Einflüsse auf den Organismus sind keineswegs auch immer 
therapeutisch brauchbare Hilfsmittel! Eine besonders wichtige Stütze für die 
Richtigkeit dieser Anschauung glauben wir in der jüngst erschienenen Arbeit von 
Sorgo und Maendl!) zu erblicken. Diese Arbeit hat einerseits die Richtigkeit der 
Annahme Breckes(6) einer verstärkten Blutzufuhr zu den erkrankten Lungenspitzen 
durch körperliche Bewegung erwiesen, andererseits aber auch den Beweis erbracht, 
daß diese vermehrte Blutzufuhr in vielen Fällen von bereits scheinbar 
inaktiv gewordenen Prozessen hinreicht, Aktivierungserscheinungen in 
Form von Herdreaktionen zu erzeugen, welche keineswegs immer rasch 
abklingen, sondern oft längere Zeit andauern und auch zu deutlichen 
Verschlimmerungen des Krankheitsbildes führen können. Gerade aus 
dieser lokalen Wirkung der Arbeit auf das tuberkulös erkrankte Gewebe, bzw. die 
Umgebung desselben, ergibt sich die Forderung einer möglichst strengen Indikations- 


1) Über den \Vert der Körperbewegung zur Diagnose von aktiven tuberkulösen Lungen- 
affektionen, insbesondere der Lungenspitzen. Med. Klinik 1918, Nr. 1o. 
| 22* 
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stellung, die sich algemein dahin zusammenfassen läßt, nur solche Fälle zur sog. 
Beschäftigungstherapie auszuwählen, bei welchen der bisherige Verlauf und gegen- 
wärtige Befund einen, sei es klinisch inaktiv oder stationär gewordenen Prozeß mit 
bindegewebiger Umwallung annehmen läßt, und nur solche Fälle dieser Therapie zu 
unterziehen, bei denen die weitere Beobachtung ergibt, daß sie nicht mit Herd- 
reaktion. auf die Arbeit antworten. 

Nach den in unserer Heilstätte gemachten klinischen Erfahrungen dürfen wir 
annehmen, daß die körperliche Tätigkeit in derselben Weise hyperämisierend auf . 
den tüberkulösen Herd wirkt wie das Tuberkulin, nur mit dem Unterschiede, daß 
der klinische Ausdruck dieser Hyperämie in Form einer Herdreaktion nach körper- 
licher Betätigung häufiger in Erscheinung tritt als nach therapeutischen oder dia- 
gnostischen Tuberkulinimpfungen. In der hyperämisierenden Wirkung des Tuber- 
kulins dürfen wir sicher eines der wichtigsten, wenn nicht das hauptsächlichste . 
therapeutische Moment erblicken, und es ist ja jedem Tuberkulintherapeuten bekannt, 
daB die besten Erfolge der Tuberkulinbehandlung bei bindegewebigen, nicht leicht 
zu starker Reaktion neigenden oder sogar etwas torpiden, in der Spontanheilung 
stehenbleibenden Prozessen beobachtet werden. Es ist nach diesen Erfahrungen 
daher anzunehmen, daß die Arbeitshyperämie& bei solchen Prozessen in derselben 
günstigen Weise sich wird äußern können, wobei diese günstige Wirkung noch eine 
Unterstützung erfährt durch die gleichzeitige günstige Beeinflussung des gesamten 
Organismus. Aber einen Unterschied hinsichtlich der Auswahl der Fälle sind wir, 
wie wir hier schon hervorheben wollen, auf Grund der in oben zitierter Arbeit (46) 
aus unserer Heilstätte gemachten Erfahrungen gezwungen zu machen und zwar 
deswegen, weil, wie erwähnt, klinisch manifeste Herdreaktionen auf körperliche Be- 
tätigung viel leichter eintreten als auf Tuberkulin und weil, wie es ja selbstver- 
ständlich ist, die körperliche Arbeit derart feine Abstufungen und Dosierungen nicht 
zuläßt, wie es bei der Tuberkulinbehandlung möglich ist. Gerade aus diesem Grunde 
muß unseres Erachtens die Auswahl der Fälle für die Hyperämisierungstherapie 
durch Arbeit nach .viel strengeren Gesichtspunkten erfolgen als für jene durch 
Tuberkulin. 

II. Was den Einfluß der Arbeit auf das Allgemeinbefinden anbetrifft, 
so wird von den meisten Autoren der Einfluß auf die Hebung des Stoffwechsels 
und die allgemeine Körperkonstitution hervorgehoben. Die günstige Wirkung auf das 
Muskel- und Nervensystem (Psyche!) erwähnen besonders Liebe(30), Weicker(5 1) 
und Freudenthal(14). Weicker(st) sagt sehr richtig, ,daB die Dauerliegekur in 
Verbindung mit der bisweilen bis zum Abusus gesteigerten Überernährung oft zu 
erstaunlichen Gewichtszunahmen führt, die vom Laienpublikum als Heilerfolge 
gefeiert werden, erfährt jeder Arzt; aber er verhehlt sich nicht, daB die erfolgreiche 
Besserung des lokalen Befundes keineswegs Hand in Hand mit einer solchen 
Mästung geht“. — Und Liebe(30) meint, „wenn die Ursache der Tuberkulose 
nicht nur der Bazillus ist, sondern hauptsächlich vielmehr eine Schwächung des 
Körpers, eine Verminderung der Widerstandskraft gegen Reize, so ist Stärkung des 
Körpers, Vermehrung seiner Widerstandskraft gegen Reize doch die wirklich echte 
und ursächliche Behandlungsweise!‘“ — In bezug auf den Stoffwechsel meint Zuntz(52) 
in seiner Arbeit: „Durch Körperbewegung und -tätigkeit wird der Stoffwechsel er- 
höht. Er liegt aber bei Tuberkulösen in der Regel arg darnieder und wir müssen 
unsere Kur so einrichten, daß sie eben nicht nur auf die Lunge blickt, sondern 
auch dieser notwendigen Hebung des Stoffwechsels das größte Interesse schenken.“ 
Freudenthal(14), Liebe (30) u. a. sahen von der Freiluftarbeitskur eine gute Be- 
einflussung der neurasthenischen und psychischen Beschwerden, Vermehrung des 
Appetits und tonisierenden Effekt. Freudenthal(r4) faßt die Tuberkulose in erster 
Linie als trophoneurotische Insuffizienz allgemeiner und lokaler Natur auf. Das ist 
wohl nur Hypothese, die aber insofern zu akzeptieren ist, als die Anschauung des 
dispositionellen Einflusses auf die Erkrankung bei ihr zur Geltung kommt, 
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und weil die Arbeit infolge ihres günstigen Einflusses auf die allgemeine Körper- 
konstitution auch diesem wichtigen Faktor Rechnung trägt. 

Wir. glauben, daß allen diesen Ansichten über den Einfluß der Arbeit auf das 
Allgemeinbefinden und auf die Disposition des Körpers ohne weiteres beizupflichten 
ist und daß kein Zweifel besteht, daB in dieser Seite des Arbeitseinflusses bei 
Lungentuberkulose nicht nur ein wichtiges prophylaktisches, sondern in geeigneten 
Fällen auch ein wichtiges therapeutisches Moment liegt, dessen Anwendungsmöglich- 
keit aber eingeschränkt wird durch die Wirkung der Körpertätigkeit auf den lokalen 
Prozeß je nach der pathologisch-anatomischen Struktur desselben, wie wir oben 
ausgeführt haben. | 

III. Inman und Paterson(24) führten den Begriff der Autotuberku- 
linisierung ein, indem sie nachwiesen, daB sich die Kurve des Opsoninindex 
unmittelbar nach der körperlichen Arbeit senkt, um sich in einer darauffolgenden 
Ruheperiode über die Ursprungshöhe zu erheben. — Sie schließen daraus, daß die 
an der Peripherie tuberkulöser Herde in den Lymphspalten und Saftkanälchen 
deponierten Tuberkuline infolge der Arbeit ins Blut gelangen und auf diesem Wege 
einen identischen Effekt auslösen wie künstlich dem Kranken von außen zugefülrrte 
Tuberkulindosen. SCH 

Rothschild (39) hat den Begriff der Autotuberkulinisierung weiter verarbeitet 
und will dieses von den Bazillen im Organismus produzierte Tuberkulin mit Endo- 
autotuberkulin bezeichnen im Gegensatz zum Exoautotuberkulin, das er 
kulturell aus dem Sputum des betreffenden Kranken gewinnt. 

Auch andere Autoren (Kuhn, 27, Weicker, 5I, u.a.) erblicken in der 
„Autotuberkulinisierung“ einen therapeutischen Effekt der Arbeit. — Nach 
unserer Ansicht aber ist all dies Theorie, abgeleitet aus der ebenfalls nicht bewiesenen 
theoretischen Anschauung des immunisierenden Einflusses der Tuberkulinbehandlung, 
wofür bis jetzt weder klinische noch experimentelle einwandfreie Beweise vor- 
liegen. Die Beeinflussung der Kurve des opsoninischen Index nach körperlicher 
Arbeit könnte wohl als Beweis herangezogen werden, daß entsprechende Antigene 
durch die Arbeit ausgeschwemmt werden und in den Kreislauf kommen, aber die 
auftretenden serologischen sogenannten Immunitätsreaktionen geben an und für sich 
keinen Beweis für eine therapeutische Wirkung. „Für das praktische 
Handeln dürfen hypothetische Anschauungen nicht die führende Rolle 
übernehmen, weil man sonst Gefahr läuft, die Indikationen hierzu nach 
 hypothetischen Gesichtspunkten zu stellen und an Stelle der nüchternen 
klinischen Beobachtung, die allein maßgebend sein darf, Deduktionen 
zu setzen‘ sagt Sorgo. 


IV. Abgesehen von den bisher besprochenen wichtigsten Wirkungen der 
Arbeit kommen speziell in Heilstätten bei der Beschäftigung der Kranken noch eine 
Reihe von günstigen Nebenwirkungen in Betracht, die ebenfalls nicht ohne 
gesundheitlichen Wert sind. Dieselben äußern sich einerseits darin, daB beschäftigte 
Kranke weniger leicht dem Drange verfallen, aus Nichtstun und Langeweile sich in 
gesundheitsschädlicher Weise die Zeit zu vertreiben, und Weicker(51) hat als 
Erster darauf hingewiesen, „daß ärztlich dosierte und stetig kontrollierte Arbeit in 
der liegefreien Zeit sehr geeignet erscheint, das Individuum vor Selbstbeschädigung 
durch Unverstand oder Leichtsinn zu bewahren“. Auch der günstige Einfluß auf 
die neurasthenischen Beschwerden und die Stimmung mancher Kranker (Liebe, 30, 
Bäumler, 2, u. a.) ist eine nicht gering zu veranschlagende Begleiterscheinung. 


V. Ein weiterer Vorteil der Arbeit liegt in der prophylaktischen Wirkung 
für die weitere Zukunft des Kranken, wie Liebe(30), Vos-Hellendoorn (49), 
Weicker(51) Helms(zr) u. a. hervorheben, indem dem Patienten der Übergang: 
aus Heilstätte und Ruhekur ins Berufsleben erleichtert wird. Es ist kein Zweifel, 
daß Kranke, welche nicht direkt nach monatelanger, muskelschwächender Ruhekur, 
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sondern nach Arbeit in freier Luft gekráftigt und widerstandsfšhig gemacht, in ihren 
Beruf zurückkehren, dessen Anstrengungen und Schädlichkeiten mehr Kraft ent- 
gegensetzen und weniger leicht Rezidiven zu befürchten haben werden. Tatsächlich 
haben sich Bäumler (2) und Helms (21) durch Nachprüfung ihres entlassenen 
Materiales überzeugt, daß wirklich bei „Arbeitspatienten“ die Dauererfolge bessere 
waren. — Daher ist besonders bei Kranken aus körperlich arbeitenden Berufsklassen 
auch der Forderung von Fischel (12) nur beizustimmen, daß prinzipiell an die 
Freiluftliegekur eine Freiluftarbeitskur angeschlossen werden sollte. In der Praxis 
wird die Durchführung ieider auf Hindernisse stoßen, weil die Aufenthaltsdauer des 
Kranken in der Heilstätte vielfach eine sehr beschränkte ist und bei vielen Kranken 
die ganze verfügbare Zeit der Ruhekur wird gewidmet werden müssen, so daß 
wenig oder gar keine Zeit übrig bleibt, die der anzuschließenden Arbeitskur vor- 
behalten bliebe. | 

Wir haben früher hervorgehoben, daß der spezielle Einfluß der Arbeit auf 
den lokalen Prozeß, der sich äußert in der erhöhten Tätigkeit der Lunge, in stärkerer 
Durchblutung derselben, in der Auslösung von Herdreaktionen in Form von 
Steigerung der katarrhalischen Erscheinungen und in Beeinflussung der Temperatur- 
kurve, dazu zwingt, die Kranken einer Heilstätte nicht schablonenhaft zur Arbeits- 
kur heranzuziehen, sondern im Gegenteil es dem Arzt zur Pflicht macht, streng zu 
individualisieren und jene Kranken auszuwählen, bei denen auf Grund der klinischen 
Untersuchung, der vorangegangenen Beobachtung, der Anamnese, des Verlaufes 
angenommen werden darf, daB es sich nicht mehr um frischere, der Ruhe bedürftige 
Prozesse handelt, sondern um bereits widerstandsfähigere, in fibröser Abheilung be- 
griffene, welche auf die erhöhte körperliche Tätigkeit nicht mehr Gefahr laufen, mit 
Exazerbation des Prozesses zu reagieren, und bei denen die stärkere Durchblutung 
der Lunge von nun ab zusammen mit allen anderen günstigen Wirkungen: der 
Arbeit als heilender Faktor sich geltend machen kann. 

Es' ist daher eine wichtige Aufgabe des Heilstättenarztes, das Gebiet der. 
Indikationen und Kontraindikationen möglichst scharf zu umgrenzen und den 
Einzelfall richtig zu beurteilen. Und da diese Beurteilung nicht immer leicht — 
im Gegenteil oft außerordentlich schwierig ist —, so folgt daraus von selbst die 
Pflicht genauer ärztlicher Beobachtung vor und während der sogenannten Arbeitskur. 

Das Gebiet der Kontraindikationen ist mit den in der Literatur befind- 
lichen Angaben keineswegs erschöpft. Daß Fälle mit Fieber, mit Neigung zur 
Herzlabilität, mit Komplikationen seitens anderer Organe (Weicker, 5I), großer 
Schwäche, destruktiven Prozessen, Neigung zu Blutungen (Schultzen, 4r) und 
fortschreitender Konsumption,(Cornet, 8) Gegenanzeigen bilden, ist so selbstver- 
ständlich, daß das nicht besonders erwähnt zu werden braucht. Es handelt sich 
vielmehr darum, aus den Fällen mit ausgesprochener fibröser Heilungstendenz die 
zur Arbeit geeigneten auszuwählen und bei jedem einzelnen den Zeitpunkt richtig 
zu bestimmen, zu welchem zweckmäßigerweise eine Arbeitskur an die Stelle der 
bisherigen Ruhekur treten soll. 

Diese Entscheidung ist keineswegs immer leicht. 

Entscheidend ist eigentlich immer nur der Versuch. Die oben angegebenen 
Kontraindikationen beziehen sich daher, genauer gesagt, auf solche Kranke, bei 
denen auch nicht einmal der Versuch der Beschäftigung gemacht 
werden darf. Der Versuch kann in allen Fällen gemacht werden, in denen auf 
Grund des physikalischen Befundes und des bisherigen Verlaufes ein fibröser, 
fieberloser, zur Rückbildung neigender, nicht mehr mit feuchtem Ka- 
tarrh einhergehender oder klinisch scheinbar abgeschlossener Prozeß 
vorliegt,-vorausgesetzt, daß nicht etwa Komplikationen seitens anderer 
Organe oder allgemeine Schwäche oder anämische Zustände auch in 
solchen Fällen die Beschäftigung widerraten. 

Zur Feststellung, ob sich der Kranke zur Arbeit eignet, kann man zwei 
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Wege versuchen. Der eine ist der Versuch der leichten Arbeit unter 
häufiger Kontrolle, strengster Berücksichtigung eventuell vorgebrachter Klagen, auch 
wenn sie scheinbar übertrieben .anmuten. Der zweite, und unserer Ansicht nach 
zweckmäßigere, ist die Feststellung der Eignung des Kranken durch die Methode 
der Bewegungsprüfung, bezüglich deren wir auf die Publikation von Sorgo und 
Maendl(46) verweisen. ` 

Auch bei einer derartig vorsichtigen und rigorosen Auswahl ereignet es sich 
häufig genug, daß zur Arbeit bestimmte Kranke wieder der schonenden Ruhekur 
zugeführt werden müssen. 

Von jenen Fällen abgesehen, die schon als abgeschlossene inaktive Tuber- 
kulosen leichtesten Grades zur Aufnahme kommen, wird die Arbeitskur erst nach 
entsprechend langer Ruhekur einsetzen dürfen. Die Nichtbeachtung dieses Grund- 
satzes veranlaßte offenbar Penzoldt(37) zu der Ansicht, „daß im allgemeinen in den 
Heilstätten noch zu wenig geschont werde“. Auch Besold (3) hebt hervor, daB 
noch immer „zuviel Ruhe besser sei als zuviel Bewegung“. — Der Grundsatz muB 
vor allem im „primum non nocere“ liegen. 

Zunächst ist also Ruhe angezeigt. Nur wenn die äußeren Verhältnisse, die 
wirtschaftliche Lage des Kranken es ihm erlauben, noch über die nötige Ruhekur 
hinaus entsprechend lange in der Heilstätte zu verbleiben, ist es sicher zweckmäßig 
und geboten, eine Arbeitskur anzuschließen. Wo aber von vornherein mit be- 
schränkter Aufenthaltsdauer des Kranken gerechnet werden muß, ist unbedingt die 
Schonung in den Vordergrund zu stellen gegenüber der Rücksicht auf die spätere 
muskuläre Leistungsfähigkeit des Kranken — zumal die Erfahrimng zeigt, daß bei 
für eine gewisse Arbeit trainierten Menschen bei Wiederaufnahme der Arbeit die 
muskuläre Leistungsfähigkeit auch nach längerer Unterbrechung sich sehr rasch 
wieder einzustellen pflegt. Man denke nur dabei an den Radfahrer oder Berg- 
steiger, der auch nach langen Unterbrechungen die Übung rasch wieder erlangt. 

Den übertriebenen gegnerischen Standpunkt von Hayeks (19), der die Liege- 
kur aus der Heilstättentherapie völlig gestrichen wissen will und nur in der 
Bewegungskur das Heil sieht, wird wohl jeder erfahrene Heilstättenarzt rundweg 
und energisch ablehnen. Von Hayek dient nach seinen eigenen Angaben als 
Landsturmarzt in einer liegehallenlosen Lungenheilstätte, und es ist ohne weiteres 
verständlich, daß er unter den mannigfaltigen Formen und Krankheitsstadien, die 
sich da vereint fanden, auch eine genügende Zahl von Kranken beobachten konnte, 
bei denen der Mangel der Liegekur in keiner klinisch nachweisbaren Schädigung in 
Erscheinung trat, und die sich auch ohne Liegekur unter dem Einfluß des sonstigen 
Regimes besserten. Aber aus in einer Zwangssituation gemachten günstigen Be- 
obachtungen die generelle Forderung aufzustellen, die Liegekur überhaupt zu 
streichen und zu behaupten, daß bei einem Krankenmaterial, unter dem nach seinen 
eigenen Ausführungen sich 284 Fälle knotige, 102 Fälle pneumonische, 397 
'subfebrile und 234 febrile Prozesse befanden, eine Liegehalle entbehrlich sei, 
geht denn doch zu weit! Soviel gute und richtige Gedanken auch in seiner 
Arbeit zu lesen sind, so fordern sie dennoch zum Widerspruch heraus, weil von 
Hayek noch tiefer in den Fehler verfällt, den er den Anhängern der Ruhekur 
vorwirft, in den des Schematisierens, und daher weit von dem wichtigsten 
Grundsatz ärztlichen Handelns, dem Grundsatz nach möglichst individueller Indi- 
kationsstellung abirrt. 

Viele Autoren beschäftigen sich mit der Frage der Durchführbarkeit der Ar- 
beit, insoweit der Widerstand der Kranken gegen dieselbe in Betracht kommt. 

Vor allem sind es nach Liebe(30) die Neurastheniker, die der Arbeit Wider- 
stand entgegenbringen, trotzdem gerade für diese Kategorie die Arbeit das ideale - 
Heilmittel darstellt, vorausgesetzt ihre körperliche Eignung. Weicker(51), Socher 
(44) u. a. fordern deshalb die Anstellung eigener Hauslehrer an den Heilstätten, die 
durch entsprechende Vorträge aufklärend wirken sollen. Liebe (30) legt Wert auf 


344 H. MAENDL UND J. HIRSCHSOHN. 


ZEITSCHR. f. 
i TUBERKULOSE 


das eigene Beispiel des Arztes und auf Vorträge, die er selbst hält. Sorgo(45) 
sagt im XI]. Jahresbericht unserer Anstalt (1902): „Man hat oft genug schon Klage 
geführt, daß die Einführung einer Beschäftigung der Patienten an dem Widerstande 
derselben meist scheitere und dieser Widerstand teils in Arbeitsunlust, teils in irrigen 
sozialen Vorstellungen begründet und daher kaum zu überwinden sei. So gewichtig 
die geltend gemachten Bedenken auf den ersten Blick und bei rein theoretischer 
Betrachtung aber auch zu sein scheinen, praktisch kann ich denselben die Bedeu- 
tung nicht zusprechen, die ihnen von mancher Seite zuerkannt wird. Ich habe im 
Gegenteil die Erfahrung gemacht, daß entsprechende Belehrung des Kranken 
immer zum Ziele führt und jeder mit Freuden das tut, was er als zweckdienlich 
für seine Genesung einmal begriffen hat. Läßt man sich die Mühe nicht ver- 
drießen, die Kranken in ihrer Gesamtheit und wenn nötig auch jeden einzelnen in 
eingehender Weise‘ zu belehren, so wird man in dieser Hinsicht auch kaum Ent- 
täuschungen erleben, und es ist meine Überzeugung, daß ein Scheitern der Beschäf- 
tigung der Kranken nicht so sehr an dem Widerstande von ihrer Seite als in der 
Unfähigkeit, diesen Widerstand zu besiegen, begründet liegt.“ Diese vor 16 Jahren 
geschriebenen Worte unseres Chefs haben auch heute noch ihre volle Geltung 
behalten. Wir kommen damit zur Frage der Entlohnung für die Arbeit — weil 
es etwas anderes ist, ob der Kranke für Geld oder andere Vorteile (Erleichterungen 
in der Kurvorschrift, Ausgänge etc. etc.) Arbeit leistet oder ob es sich, wie Liebe (30) 
richtig sagt, um Kurarbeit und nicht um Kurarbeit handelt. Wir schließen uns 
der Ansicht Liebes an und. halten ein Entgelt in irgendeiner Form für unrichtig, 
da wir die Arbeit als reines Kurmittel ansehen, da auch dem Kranken zum 
Bewußtsein gebracht werden muß, daß er lediglich aus gesundheitlichen Gründen 
zur Arbeit verhalten wird und von der Arbeit selbst den größten Vorteil genießt. 
Sollten die besonderen Verhältnisse des Krankenmateriales in einer Heilstätte es 
dennoch mit sich bringen, daß ohne eine gewisse Form der Entlohnung die Be- 
schäftigungskur der Kranken sich nicht durchführen läßt, so möchten wir doch 
wenigstens darauf hinweisen, daß eine Akkordentlohnung unter allen Umständen zu 
verwerfen ist. Die äußerste Anspannung, um einen möglichst hohen Lohn einzu- 
heimsen, hat mit therapeutischen Gesichtspunkten nichts mehr zu tun. 

Über Arbeitsdauer und Art der Arbeit detailliertere Richtlinien zu geben, 
ist wohl zwecklos. Es muß hierbei selbstverständlich individualisiert werden, je nach 
dem Krankheitsbefinden, dem allgemeinen Kräftezustand, der bisherigen Beschäfti- 
gung des Kranken; und außerdem kommen für die Art der Beschäftigung die in 
der einzelnen Heilstätte gegebenen Arbeitsmöglichkeiten in Betracht. Als selbstver- 
ständlich erachten wir es nur, daß die Arbeit eine möglichst nutzbringende sei, weil 
sie sonst ihres sittlichen Einflusses beraubt wird und wir glauben, daß in einer Volks- 
heilstätte der Umstand, daß Kranke zu einer Arbeit verhalten werden, die auch der 
Heilstätte und deren Insassen zu Nutz und Frommen dient, von den Kranken 
kaum als Gegenargument wird ausgenútzt werden können. 

In unserer Heilstätte, die über einen großen eigenen Landwirtschaftsbetrieb 
(300 Joch), über Äcker, Wiesen, Forste und Gemüsegärten verfügt, gibt es jederzeit 
reichlich Gelegenheit zu mannigfaltigen und abwechslungsreichen, leichteren und 
schwereren, dem Einzelfalle zusagenden Beschäftigungen. Wir bevorzugen: im all- 
gemeinen die Arbeit im Freien, doch wird auch wohl dieser oder jener Kranke in 
seinem speziellen Erwerbszweige, in der Tischlerei, in der Schmiede, im Maschinen- 
haus etc. beschäftigt. 


Einfluß der Arbeit auf den Kranken. 


Die Arbeit wurde von uns nach zwei. großen Gesichtspunkten durchgeführt. 
Zunächst einmal zur Feststellung, ob im Einzelfalle der Prozeß noch aktiv oder 
leicht aktivierbar oder bereits völlig abgeschlossen sei, also zu rein diagnostischen 
Zwecken als Steigerung unserer Methode der Bewegungsprüfung(40). 
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Den. großen Wert der Arbeit zu diagnostischen Zwecken und zur sicheren 
Beurteilung der Resistenzfähigkeit des Prozesses und der Leistungsfähigkeit des 
einzelnen Kranken, . deren große Wichtigkeit für die Frage der noch bestehenden 
Heilstättenbedürftigkeit, und für den Zeitpunkt des Wiedereintrittes in das Berufs- 
leben haben wir in der oben. erwähnten früheren Publikation (46) hervorgehoben, 
was früher wenig berücksichtigt worden ist. Nach einer privaten Mitteilung an 
Sorgo hat vor allem Hamburger Arbeit als diagnostisches Hilfsmittel im größeren 
Maßstab verwertet, indem er Soldaten, entsprechende Fälle zu eigenen Marsch- 
kompagnien vereinigt, gesteigerter körperlicher Leistungsprúfung unterzog. Auch 
Sorgo hat schon am österreichischen Tuberkulosetag Dezember 1916 einen ähn- 
lichen Vorschlag gemacht. Rothschild(39) hat sich mit dieser Frage in eigenen 
Beobachtungsstationen befaßt und Weicker(5I) betont ihre Wichtigkeit für die Be- 
urteilung der militärischen Dienstfähigkeit.e. Helms(21) hebt die Bedeutung für Arzt 
und Patienten bezüglich Prognose und Zeitpunkt der Entlassung hervor. 

In zweiter Linie kam' dann nach Feststellung der Arbeitsfähigkeit des be- 
treffenden Falles die Arbeit als Training zur SEBES und als Übergang zum 
Berufsleben in Betracht. 

Wir haben dabei trotz aller Vorsicht, trotz strengster und dauernder ärztlicher 
‘ Aufsicht (sofortige Untersuchung bei Beschwerden, Ruhepausen bei Ermüdung etc.) 
doch in einzelnen Fällen Schädigung in Form von protrahierten Herdreaktionen 
beobachtet, wofür in folgendem einige Belege beigebracht werden. 

Unser Krankenmaterial setzte sich aus den verschiedensten Stadien zusammen, 
doch úberwogen selbstverstándlich die initialen Fálle. Die übrigen waren stationäre 
:fibröse, teils offene, teils geschlossene, kavernös-bronchiektatische oder nicht kaver- 
nöse Tuberkulosen — alle afebril und ohne Komplikationen. 


`~ 


I. Fünf Fälle mit deutlicher Herdreaktion. 


Fall ı. Johann K., 38 J., Wagenführer, aufgenommen 5. IX. 1917. 

Beiderseitige Spitzendimpfung ohne Katarrh mit abgeschwächtem Atmen. Linksseitige 
Pleuraschwarte mit rauhem Inspirium und Exspirium sowie spärlichen zähen, klanglosen Geräuschen 
links hinten basal. Wenig Husten und Auswurf, bazillär negativ. Afebril. Gutes: Allgemein- 
befinden. 

5. X. Beginn der Arbeit (Laubrechen, Holzklauben, täglich 2- 3 Stunden mit Ruhepausen). 

IS. XI. Schmerzen rechts und links hinten basal, links stärker wie rechts. Temp. 37,3. 
Objektiv: Status initialis. Aussetzen mit der Arbeit. 

25. XI. Temp. anhaltend bis 37,4, ebenso Schmerzen persistierend. Objektiv: Das Rasseln 
links hinten basal reichlicher. | 

29. XI. Auftreten von sehr spärlichem zähen Rasseln über beiden Spitzen, die bis zur 
Entlassung am 19. XII, persistieren, während das Rasseln links hinten basal wieder spärlich wird 
wie initial. Die Neigung zu subfebrilen Temperaturen hielt an. Husten und Auswurf unverändert. 
Vom ıs. XI an Gewichtsabnahme. Bei der Entlassung Anfangsgewicht. 

Fall 2. Michael F., 31 J., Oberjäger, aufgenommen 6.1II. 1917. 

Beiderseitige Spitzendämpfung mit spárlichem zähen Rasseln über beiden Oberlappenspitzen, 
rechtsseilige kleine pleuritische Schwarte. Wenig Husten und Auswurf (10 ccm). Bazillen + 
Gaffky III. Afebril. Gutes Allgemeinbefinden. 

15 IV. Beginn der Arbeit. (Als Aufsichtsorgan bei Wiesenarbeiten, 2—3 Stunden täglich 
bestimmt, hat aber aus eigenem Antrieb en: wie später durch Fragen festgestellt wurde, sich 
an den Arbeiten beteiligt.) 

ı. V. Temp. bis 37,9, die acht Tage anhält. Sofortiges Aussetzen mit der Arbeit. Auf- 
treten von Rasseln über beiden Unterlappenspitzen, über den Oberlappenspitzen das Rasseln gröber 
und reichlicher. 

Der Prozeß zeigt im weiteren Verlauf kleinkavernösen Zerfall der linken Ober- und Unter- 
lappenspitze. Konstant Gewichtsabnahme. | 

3.X. Entlassung. Katarrh persistiert, ist aber spärlicher und trockener. 

Fall 3. Elsa St., 36 J., Erzieherin, aufgenommen 16. IV. 1917. 

Beiderseitige Spitzendämpfung ohne Nebengeräusche, etwas Husten und salivaler Auswurf 
(20 ccm), bazillär negativ. Afebril. Gutes Allgemeinbefinden. 

26. IV. Bewegungsprüfung negativ. 

28. IV. Beginn der Arbeit {Laubrechen, Gemüsebau, 2—3 Stunden täglich mit Rubepausen). 

17. V. Temp. bis 37,3. Stechen rechts ‚hinten oben. . Objektiv: Über der rechten Spitze 
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ziemlich reichlich trockenes Rasselo, das bis 9. VIII. anhält, Aussetzen der Arbeit. Die subfebrilen 
Temperaturen bleiben zwei Monate bestehen. 

4. IX. Entlassung ohne Katarrh bei gutem Allgemeinbefinden. Gewichtszunahme 4 kg. Afebril. 

Fall 4. Eugenie F., 39J., Beamtin, aufgenommen 20. IX. 1917. | 

Pat. stand bereits im Jahre rgos durch sechs Monate in unserer Anstalt in Behandlung. In 
den bis zur Wiederaufnahme vergangenen 12 Jahren hatte sich der Prozeß fast nicht verändert. 

Links Dämpfung bis zur II. Rippe vorne, hinten bis zum halben Schulterblatt, mit rauhem 
Inspirium und hörbarem Exspirium vorne, hinten mit bronchialem Atmen, Rechte Spitze gedämpft 
mit abgeschwächtem Atmen und unreimem Inspirium. Über der linken Spitze bis zur II. Rippe, 
hinten über der ganzen Seite spärliches bis mittelblasiges, trockenes Rasseln ohne Konsonanz. Über 
der rechten Spitze sehr spärliches zähtrockenes Rasseln, und über der Lingula einzelne trockene 
Geräusche. Das Herz stark nach links verzogen. Die linke Seite schleppt stark nach. Viel Husten 
und Auswurf (so ccm), bazillär negativ. Afebril. Gutes Aussehen und Allgemeinbefinden. 

26. X. Beginn der Arbeit (Laubrechen, täglich 2—3 Stunden mit Frühstückspausen). 

8. XI. Temp. bis 37,7. Schmerzen links hinten. Aussetzen mit der Arbeit. Objektiv: 
Status idem, außerdem links seitlich in axilla sehr dichte, kleinblasiges, knisterndes Rasseln, das 
acht Tage anhält, 

16. XI, Temp. normal. Status initialis. 

Im weiteren Verlauf Zunahme von 6 kg. Entlassungsbefund: Afebril. Spärlicher trockener 
'Katarrh in der Ausdehnung des Anfangsstatus. 

Fall s. Eleonore H., 29 J., Chauffeursgattin, aufgenommen 8. XI. 1917. 

Pat. stand bereits mit demselben geringen Befund 1916 durch drei Monate in unserer Be- 
handlung. 

Fragliche Spitzendämpfung mit rauhem Inspirium und verlángertem Exspirium, Ohne Katarrh, 
afebril, ohne Husten und Auswurf. Gutes Allgemeinbefinden. 

29. XI. Beginn der Arbeit (Streurechen, 2—3 Stunden täglich mit Frühstückspausen). 

4. XII. Stechen im Interskapularraum, Temp. bis 38,3, die einen Tag anhält. Objektiv: 
Reichlich kleinblasiges knarrendes Rasseln über der rechten Ober- und Unterlappenspitze, sowie 
über der linken Oberlappenspitze, das einen Tag anhält. 

Kein Husten und Auswurf. Entlassung ohne Katarrh, aber ohne Gewichtszunahme, z 


Ki 


IT. Ein Fall mit Auftreten von Temperaturen ohne nachweisbáre Herd- 
| reaktion. | 


Johann B., 36 J., Kutscher, aufgenommen 19. X. 1916. 
Linksseitige kavernös-bronchiektatische Phthise und rechtsseitige Spitzendämpfung mit spärlich 
trockenem Rasseln ebenda. Viel Husten und Auswurf (so ccm, Gaffky II. Guter Ernährungs- 
zustand, gutes Allgemeinbefinden. Afebril. 

Sieben Monate Ruhekur unter Einhaltung der vorgeschriebenen Spaziergänge. Das Befinden 
stationär, nur wird-der Katarrh spärlicher und trockener. 

22. VI. 1917. Beginn der Arbeit (Gemüseanbau, Wiesen- u. Erdarbeiten steigend bis sechs 
Stunden täglich). 

3. VIII. Temp. bis 37,8, mehr Auswurf (70 ccm), Atemnot und Mattigkeit. Befund: Ob- 
jektiv unverändert. | 

11. VIII. Temp. unverändert. 

12. VIII. Temp. normal. Befund unverändert. 

9. IX. Entlassung. Befund unverändert. Afebril. Das Gewicht gleich dem Anfangsgewicht. 


Die eben mitgeteilten Fälle von Exazerbation des vordem stationären oder 
klinisch inaktiven tuberkulösen Prozesses durch Arbeit entstammen einem Be- 
obachtungsmaterial von mehr als 250 Arbeitspatienten in einem Zeitraum von zwei 
Jahren und stellen etwa 2,4°/, des beobachteten Materiales dar. 

Der Prozentsatz der beobachteten Schädigungen ist demnach ein geringer, 
und außerdem war die ungünstige Beeinflussung in allen Fällen eine vorübergehende 
und hat in keinem Falle bedrohlichere Folgeerscheinungen nach sich gezogen. Es 
ist das wohl auf den Umstand zurückzuführen, daß die Art der Beschäftigung keine 
übermäßigen Anforderungen an den Kranken stellte, und daß sofort mit dem Auf- 
treten der ersten gesundheitlichen Störungen wiederum ein strenges Ruheregime 
einsetzte. — Immerhin beweisen diese wenigen Fälle, daß auch bei scheinbar ganz 
leichten und klinisch inaktiven Prozessen doch Vorsicht geboten ist, und daß ärzt- 
liche Beaufsichtigung der arbeitenden Kranken unerläßlich ist; dies um so mehr, 
als der objektive Befund und das Fehlen von Allgemeinerscheinungen 
keinen zuverlässigen Maßstab abgeben für den Grad der Inaktivität des 
Prozesses, da, wie einige der obigen Fälle (I/ı, I/3, I/5) dartun, auch bei Fehlen 
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von katarrhalischen Erscheinungen, bei Fehlen von Allgemeinsymptomen und gutem 
Kräftezustand, also bei scheinbar klinisch inaktiv gewordenen Formen deutliche 
Reaktionen durch Muskelarbeit ausgelöst werden können. 

Andererseits läßt sich gerade dieser Umstand mit Vorteil ver- 
werten zugunsten der klinisch oft so außerordentlich schwer zu ent- 
scheidenden Frage, ob geringfügige Veränderungen über den Spitzen in 
Form von Schallverkürzungen, Veränderungen des Atemgeräusches etc. 
überhaupt auf einen tuberkulösen Prozeß zu beziehen sind, und bei 
Bejahung dieser Frage, ob dieser Prozeß als derzeit abgeschlossen 
betrachtet werden kann. 

In einigen der Fälle wird man durch körperliche Arbeit, sei es in Form 
unserer Bewegungsprüfung (46) oder in Form einer regelmäßigen Beschäftigung des 
Kranken, doch eine zuverlässige Antwort erhalten. 

Was die erste Art der Prüfung anbelangt, so haben alle unsere Fälle (über 
150), die auf die Bewegungsprüfung keine Herdreaktion oder Temperatursteige- 
rungen zeigten, auch auf kürzere oder längere Muskelarbeit nicht ungünstig, ins- 
besondere weder durch Herdreaktion noch durch Fieber reagiert. 

Wenn wir uns die groBen diagnostischen Schwierigkeiten der initialen Falle 
ins Gedächtnis rufen, so müssen wir uns ehrlich ëingestehen, wie oft uns unsere 
klinischen Untersuchungsmethoden im Stiche lassen. 

Schalldifferenzen können durch eine geringfügige‘ Skoliose der Halswirbelsäule, 
durch Asymmetrie des Thorax in der oberen Thoraxpartie, durch vermehrten 
Muskeltonus, durch Hypertrophie der Schultergürtelmuskeln, durch Struma, Er- 
weiterung des linken Vorhofes etc. etc. veranlaßt sein. 

Hören wir einzelne trockene, knackende oder schnurrende Rasselgeräusche, so 
besagt das wieder für sich allein nichts für die Frage, ob ein aktiver oder ab- 
geheilter Prozeß vorliegt. Bekanntlich hört man diese Art von Geräuschen beim 
gleichen Fall oft durch Jahre ohne irgendwelche Aktivitätssymptome, so daß man 
die Überzeugung gewinnt, daß diese Geräusche vielleicht durch bleibende, narbige 
Veränderungen des Lungengewebes erzeugt sind und auch in einem großen Prozent- 
satz von völlig abgeheilten, fibrösen. Formen auftreten. 

Auch der Röntgenbefund laßt uns ja gerade bei den initialen Formen meist 
im Stich und besagt, wenn er positiv ist, nichts für Aktivität oder Inaktivität. In 
chronisch afebrilen Fällen vermissen wir auch so häufig begleitende Allgemein- 
symptome, welche für die Frage der Aktivität verwertbar wären. Es ist daher von 
großem Werte, ein Mittel zur Hand zu haben, welches durch die lokale Reaktion, 
die es in zumeist harmloser Weise zu erzeugen imstande ist, eine klarere Beurteilung 
des Einzelfalles ermöglicht, sei es, daB dadurch ein sicher aktiver Prozeß aufgedeckt 
wird oder wenigstens ein Prozeß, der infolge der Reaktion als ein solcher an- 
gesprochen werden darf, der bei stärkerer körperlicher Inanspruchnahme des Kranken 
Gefahr läuft, in ein klinisch aktives Stadium überzutreten. Wenn auch die An- 
sicht weit verbreitet ist, daB eine Herdreaktion noch kein Beweis für einen aktiven 
Prozeß sei, so wird man sich doch der Ansicht nicht verschließen dürfen, daß solche 
Reaktionen darauf hinweisen, daß der betreffende Lungenherd sich eben noch in 
einem reaktionsfähigen Zustande befinde und bei zu anstrengender körper- 
licher Betätigung wieder aktiv aufflammen kann. Hinsichtlich der’ Beurteilung der 
Kriegsdiensttauglichkeit eines Mannes dürfte diese Möglichkeit doch nicht übersehen 
werden. 

Man kann demnach die Muskelarbeit, richtig angewendet, als ein 
ebenso wertvolles diagnostisches als therapeutisches Hilfsmittel des 
Arztes bezeichnen. 

Unserem Chef, Herrn Prof. Sorgo drücken wir unseren Dank aus für die 
Anregung zu dieser Arbeit, für die uns zuteil gewordene Unterstützung und für die 
Kontrolle der Fälle. | 
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ZEITSCHB. f. 
TUBERKULOSE 


IL REFERATE ÜBER BÜCHER UND AUFSÄTZE. 


A. Lungentuberkulose. 


Il. Epidemiologie und Prophylaxe 
(Statistik). 


Ludwig Teleky: Die Anzeigepflicht 
bei Tuberkulose. (Vollzugsanweisung 
des Staatsamts für Volksgesundheit vom 
24. IL. 19.) (Österr. Tub.-Fürsorgebl. 
1919, Nr. 9.) 

Die Anzeigepflicht ist in Österreich 
zunächst vorgeschrieben für Fälle oflener 
Lungen- und Kehlkopftuberkulose in 
Krankenanstalten und Wohnungsgemein- 
schaften. Ferner ist die Anzeige zu er- 
statten, „wenn eine weitere Verbreitung 
der Krankheit zu befürchten ist“. Das 
Anzeigerecht des Arztes auch bei nicht 
oflener Tuberkulose wird noch in einem 
besonderen Absatz festgelegt und darauf 
hingewiesen, daß besonders bei Gegen- 
wart von kleinen Kindern in der Woh- 
nung diese Anzeige zu erstatten wäre. 
Von besonderer Wichtigkeit ist $ 7 der 
Verordnung, welcher den Gemeinden zur 
Pflicht macht, durch den Gemeindearzt 
und unter Mitwirkung der Tuberkulose- 
Fürsorgestellen alle erforderlichen Maß- 
nahmen zu veranlassen. Es wäre lebhaft 
zu wünschen, daß auch in Deutschland 
bald ein ähnliches Gesetz zur Einführung 
käme. Möllers (Berlin). 


Wilhelm Neumann: Richtlinien zur 


erfolgreichen 


sicher nur den Kriegsgewinn. 


Bekämpfung der 


| schlossene fieberlose Tuberkulöse gehören 


in Arbeiterkolonien. Unerläßlich ist im 
Kampf gegen die Tuberkulose die spezi- 


- fische Therapie seitens der Hausärzte. 


a Möllers (Berlin). 

Heinrich Thausing: Über eine Voraus- 
setzungaller Tuberkulosebekämp- 
fung. (Wien.klin. Wchschr. 1918, Nr.45, 

S. 1197.) 
Die Lösung des Wohnungsproblems, 
das nichts anderes ist als die Boden- 
rechtsfrage, wäre die beste Tuberkulose- 


therapie. Verf. ist gegen Baugenossen- 
schaften, Arbeiter- und Beamtenwohn- 
häuser, sieht aber alle Hilfe in einer 


Bodenwertsteuer. Müßte der Urbesitzer 
oder der Grundstiicksspekulant den bau- 
reifen Boden nach seinem Werte 'ver- 
steuern, so fiele die Grundrente genau 
um die Höhe der Steuer und dement- 
sprechend auch der Preis des Platzes. 
Wo im Kriege die Bodenwerte gestiegen 
sind, träfe die Bodenwertsteuer von 1"), 
| Re "wäre 
dann nicht mehr lohnend, den Boden 
spekulativ so lange zu sperren, bis er nur 
mehr elende Zinskasernen, die Brutstätten 
der Tuberkulose, trägt. 

| Möllers (Berlin). 


Stefan v. Acs-Nagy-Kolozsvar: Über 
die systematische Bekämpfung 
der Militärtuberkulose nach dem 
Weltkrieg. (Wien. klin. Wchschr. 1918, 
Nr. 38, S. 1049.) 

Verf. empfiehlt die Einrichtung von 


Tuberkulose als Volkskrankheit. | „Tuberkulose-Konstatierungsspitälern“, in 


(Wien. klin. Wcehschr. 1918, Nr. 42, 
S. 1138.) 

Verf. verlangt gut geschulte Ärzte, 
geschult in der physikalischen Lungen- 
untersuchung, speziell in der Frühdiagnose, 
geschult in der spezifischen Diagnostik 
und der spezifischen Therapie. Schwere 
offene Phthisen gehören in die Spitäler; 
für leichtere Fälle kommt das hygienisch- 
diätetische Verfahren, unterstützt von spezi- 
fischer Behandlung, in Betracht. Ge- 


welche sämtliche verdächtigen und schon 
festgestellten Tuberkulosefálle aus dem 
ganzen Korpskommandobereich aufge- 
nommen werden sollen. Für den prakti- 
schen Erfolg dieser Organisation sind zwei 
Faktoren wichtig, die wissenschaftliche 
Bildung und die Gewissenhaftigkeit der 
militärischen Tuberkulosespezialisten so- 
wie die strengste Meldungspflicht und die 
genaueste Veröffentlichung der sámilichen 
Beobachteten. Möllers (Berlin). 
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Max Jerusalem: Bemerkungen über 
das Schicksal der Tuberkulose- 
krúppel im Kriege (Wien. klin. 
Woehschr. 1918, Nr. 45, S. 1219.) 

Die chirurgisch Tuberkulösen be- 
dürfen während der Kriegszeit einer be- 
sonderen Beobachtung und Behandlung. 
Tuberkulose der großen Gelenke bedingt 
dauernde Dienstuntauglichkeit. Leute mit 
Knochentuberkulose dürfen zu keinem 
anstrengenden Dienste verwendet werden. 
Schon in Friedenszeiten hatten go°/, aller 
Krüppel ihr Siechtum infolge von Knochen- 
und Gelenktuberkulose erworben. 

Möllers (Berlin). 


L. Wick; Über die Schaffung einer 
Tuberkuloseheilstätte im Süden 
der Monarchie. (Wien. klin. Wchschr. 
1918, Nr. 41, $. 1108.) 

Verf.schlägt vor, für Kriegsbeschädigte, 
welche an Tuberkulose leiden, eine Heil- 
stätte in jenem Küsten- und Inselgebiet 
Dalmatiens zu schaffen, welches bereits 
ein subtropisches Klima besitzt. 

Möllers (Berlin). 


H. v. Hayek-Mentelberg: Tuberkulose- 
fürsorge in Tirol. (Tub.-Fürsorgebl. 
1918, Nr. 5.) 

Tirol hat unter den Kulturländern 
eine der höchsten Zahlen an Tuberkulose- 
sterblichkeit. Die Brennpunkte der Tuber- 
kuloseverbreitung sind die „offenen Luft- 
kurorte“ Südtirols, wo schwere Phthisiker 
unter allen möglichen Verheimlichungs- 
diagnosen Heilung suchen. Eine Landes- 
zentrale der Tuberkulosefürsorge hat sich 
konstituiert; die Errichtung einer Muster- 
fürsorgestelle in Innsbruck ist das erste 
Ziel. Dann soll allmählich ein ganzes 
Netz kleinerer Fürsorge- und Beratungs- 
stellen im Lande geschaffen werden. 

Möllers (Berlin). 


Rabnow-Schöneberg: Tuberkulosebe- 
kämpfung in der Türkei. (Dtsch. 
med. Wchschr. 1918, Nr. 16, S. 438.) 

Bericht über die Gründungsversamm- 
lung in Konstantinopel eines türkischen 

Komitees zur Bekämpfung der Tuber- 

kulose. Zunächst soll eine Heilstätte von 

200 Betten in Kutabia (Anatolien) er- 

richtet werden. P. Weill (Straßburg). 
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Stuurman: De Tuberculosesterfte in 
onze krankzinnigengestichten. — 
Die Tuberkulosesterblichkeit in unsern 


Irrenanstalten. — (Nederl. Tydschrift 
v. Geneeskunde, Bd. 62, 1.Halíte, Nr. 24, 
5 S.) 


Ein 65jähriger Mann, dessen rechte 
Femur durch einen Unfall zertrümmert 
und nachher amputiert wurde, war im 
Anschlu an die Operation an einer 
Melancholie erkrankt; 3?/, Jahre später 
entwickelte sich eine Lungentuberkulose, 
an der der Patient erlag. 

Der’ Verf. erstattete ein Gutachten 
über die Frage, ob ein Zusammenhang 
zwischen der Melancholie und der nach- 
folgenden Tuberkulose anzunehmen sei. 
Er meint, daß dies tatsächlich der Fall 
ist und er hat auch Untersuchungen an- 
gestellt über die Ursachen der großen 
Tuberkulosesterblichkeit in den Irren- 
anstalten; indem in Holland in den Jahren . 
1890— 1900 die Sterblichkeit an Tuber- 
kulose 14%/, der Gesamtmortalitát ober- 
halb des 14. Jahres betrug, war die mitt- 
lere Tuberkulosesterblichkeit in den Irren- 
anstalten 19°/,, in einer Anstalt sogar 22°/,. 
Die Tuberkulosesterblichkeit in dieser An- 
stalt war das fünffache der mittleren 
Tuberkulosemortalität in Holland. In den 
Jahren 1903— 1913 war die mittlere 
Tuberkulosesterblichkeit in den Irren- 
anstalten ı,3°/, der Bevölkerung, indem 
der Prozentsatz der Tuberkulosemortalität 
oberhalb des 20. Jahres in Holland 0,19°/, 
betrug, d. h. das siebenfache. 

Trotz aller hygienischen Maßnahmen 
kommt in den Anstalten oflenbar noch 
viel Tuberkulose vor, wie auch aus der 
Arbeit Löws hervorgeht (Allgem. Zeitschr. 
f. Psych. 73, 1917). Geisteskranke fallen 
im allgemeinen durch mangelhafte Rein- 
lichkeit und Ernährung und durch un- 
genügende Atmung und Zirkulation leichter 
der Tuberkulose zum Opfer; aber es wird 
wohl öfters vorkommen, daß ein latenter 
tuberkulöser Herd wieder aufflammt. Die 
Aufgabe, die Anstaltskranken vorder Tuber- 
kulose zu behüten, ist wohl eine sehr 
schwierige. Gute Nahrung, Luft, Licht 
und Körperbewegung und auch die Frei- 
luftliegekur sind imstande Gutes zu leisten; 
man soll darauf achten, daß die in jetziger 
Zeit überall durchgeführte Bettbehandlung 
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der Geisteskranken fúr die tuberkuldsen | mehr als jetzt gegen: eine gefährliche 


Melancholischen ein gewisses UntermaB 
an Bewegung mitbringt,‘ das mitunter 
schädlich sein kann. Isolierabteilungen 
für tuberkulöse. Geiteskranke sind zu 
empfehlen. Die Frühdiagnose der Tuber- 
kulose ist auch in der Irrenanstalt von 
großer Bedeutung, ständige Kontrolle des 
Gewichts und Temperaturmessung sind 
beim geringsten Verdacht auf Tuberkulose 
notwendig. Vos (Hellendoorn). 


W. Nolen: Enkele opmerkingen 
over de beteekenis der immuni- 
teit in den stryd tegen de tuber- 
culose. — Einige Bemerkungen über 
die Bedeutung der Immunität im 
Kampfe gegen die Tuberkulose. — 
(Tuberculose. Holländisch. Jahrg. XIV, 
Nr. 2, 16 S.) 

Der Verf. gibt eine Übersicht über 
die Frage, weshalb trotz der fast uni- 
versellen Infektion mit Tuberkelbazillen, 
die Tuberkulose sich bei den meisten 
Menschen beschränkt auf einen kleinen 
unschuldigen Herd, der außerdem in vielen 
Fällen ausheilt. Die Infektion mit Tuberkel- 
bazillen geht mit gewissen Gefahren ein- 
her, deren Größe bestimmt wird durch 
die Zahl und die Virulenz der Bazillen, 
die Frequenz der Infektion und die Wider- 
standsfähigkeit des Organismus. Die grund- 
legenden Arbeiten R. Kochs und P. Rö- 
mers werden eingehend erörtert und 
auch der Verf. selber hat schon im Jahre 
1904 darauf hingewiesen, daß der Zweck 
einer rationellen Bekämpfung der Tuber- 
kulose an allererster Stelle sein muß: die 
Kinder gegen die Tuberkulosegefahr zu 
schützen. Er stellt aber die Frage, ob 
nicht die Furcht bestehe, daß, wenn es 
gelingt, die Kinder gegen die Infektion 
mit Tuberkelbazillen zu schützen, die 
Tuberkulose auch bei uns den Charakter 
annehmen wird einer malignen akuten 
Krankheit, wie es der Fall ist bei den 
Völkern, die noch wenig mit den Tuberkel- 
bazillen in Berührung gekommen sind, 
z. B. bei den Kalmücken. Wenn es ge- 
lingen würde die Kinder vor der Infektion 
zu schützen, so würden die Fälle von 
phthisis florida sich häufen, aber anderer- 
seits würde diese Gefahr Veranlassung 

"dazu geben, daß die Erwachsenen sich 
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Tuberkuloseinfektion hüten würden. Nicht 


‚aber jede Infektion mit Tuberbelbazillen 


ist für den Menschen gefährlich Die 
Tatsache, daß die Mehrzahl der im ersten 
Lebensjahre infizierten Kinder an einer 
akuten Tuberkulose stirbt, wird gewöhn- 
lich durch die angeblich geringe Wider- 
standsfähigkeit des Säuglings erklärt. Der 
Verf. aber weist auf eine andere mög- 
liche Erklärung hin: ein tuberkulöser 
Säugling ist fast immer erkrankt in der 
Familie selber, wo sich ein Fall offener 
Tuberkulose findet: die Infektion findet 
wiederholt statt und der noch nicht im- 
munisierte Säugling erliegt der schweren 
Infektion. Bei älteren Kindern aber ist 
die tuberkulöse Infektion gewöhnlich eine 
zufällige, außerhalb der Familie erworbenc, 
und daher weniger frequente, die für das 
Kind. mehr den Charakter der „wohl- 
tuenden Vakzination“ hat. Diese wohl- 
tuende Vakzination aber hilft nicht gegen 
die schweren Infektionen und es können 
die mit kleinen Intervallen stattfindenden 
Infektionen auch für den immunisierten 
Erwachsenen mit sehr ernsten Folgen ein- 
hergehen. Es würde daher ein unver- 
zeihlicher Fehler sein, wenn wir die Be- 
kämpfung der Tuberkulose auf das Kind 
beschränken würden, und in dieser Be- 
ziehung schließt sich der Verf. völlig der 
Ansicht Bacmeisters an. 
Vos (Hellendoorn). 


van Wayenburg: De verdere ont- 
wikkeling der tuberculosebestry- 
ding in Nederland, naar aan- 
leiding van een onderzoek om- 
trent de werkwyze der bestryding 
in Denemarken en Zweden. — Die 
weitere Entwicklung der Tuberkulose- 
bekämpfung in den Niederlanden, an- 
läBlich einer Forschung nach der Tuber- 
kulosebekämpfung in Dänemark und 
Schweden. — (Tuberculose. Holländisch. 
Jahrg. XIV, Nr. 2, 23 S.) 

Der Verf. gibt eine Übersicht über 
die Tuberkulosebekämpfung iù Dänemark 
und Schweden und beschreibt ausführ- 
lich wie er sich eine ideal eingerichtete 
Tuberkulosebekämpfung denkt. Mittel- 
punkt des ganzen Tuberkulosekampfes 
soll, wenigstens in der Großstadt, die 
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Auskunfts- und Fúrsorgestelle sein; die 
Kranken werden derselben ausschließlich 
vom Hausarzte überwiesen. Unter spezia- 
listisch und soziologisch ‚ausgebildeter 
Leitung wird die Tuberkulose frühzeitig 
erkannt und die geeignete Behandlung 
des Kranken im Beginnstadium eingestellt, 
indem zu gleicher Zeit die Familie des 
Kranken in ständige Kontrolle genommen 
wird. Dazu ist es notwendig, daß man 
über geschulte Hausbesucherinnen verfügt, 
aber ebenso unentbehrlich sind die Kran- 
kenhäuser für schwerere Fälle, die Sana- 
torien, die Kinderheilstätten und die Kom- 
mission für soziale Arbeit. Das Kranken- 
haus bezw. das Tuberkulosekrankenhaus 
steht der Fürsorgestelle in denjenigen 
Fällen zur Verfügung, in denen es sich 
darum handelt eine erst nach genauer 
klinischen Beobachtung mögliche exakte 
Diagnose zu stellen. Es sollen die Ge- 
meinden ihre eigenen Sanatorien für Er- 
wachsene und Kinder errichten. Neben 
den lokalen Vereinen, die das Zentrum 
der Tuberkulosebekämpfung in den grö- 
Beren Städten bilden, werden die pro- 
vinzialen Vereine dazu beitragen, daß 
auch für kleinere Gemeinden die Kranken- 
behandlung der Tuberkulösen ermöglicht 
wird. Überhaupt sollen die provinzialen 
Vereine die Freiluftpflege in energischer 
Weise fördern. Die Aufgabe des Staates 
in der Tuberkulosebekämpfung liegt in 
den bekannten sozialen Maßnahmen, vor 
allem in einer guten Arbeiterfürsorge: so- 
dann in dem obligatorisch - prophylakti- 
schen System der Tuberkulosebekämpfung 
und in Förderung der Tuberkulosebehand- 
lung, indem der Staat einen gewissen 
Prozentsatz der Pflegekosten auch in den 
Tuberkulosekrankenhäusern zahlt. 
| Vos (Hellendoorn). 


C. Dekker: Uitzending van Neder- 
landsche kinderen naar buiten. 
— Landaufenthalt fúr Kinder. — (Tu- 
berculose. Holländ. Juni 1918. Jahrg. 
XIV, Nr. 2, 8 S.) 

In einer am 7. Mai 1918 in Utrecht 
abgehaltenen Versammlung hat Verfasser, 
derGeneralsekretärdesNiederländ. Zentral- 
Vereins zur Bekämpfung der Tuberkulose, 
einen Vortrag gehalten über die Frage, 
wie man es ermöglichen soll, holländische 


Zeitschr. f. Tuberkulose, 30, 


REFERATE. 


_— 353 _ 


Kinder in großer Zahl auf dem Lande 
unterzubringen. Die Tuberkulosesterblich- 
keit ist seit einigen Jahren in Holland 
wieder im Ansteigen begriffen, und es 
leuchtet ein, daß die Abnahme der Wider- 
standsfähigkeit der Bevölkerung für die 
Zunahme der Tuberkulosemortalität ver- 
antwortlich zu machen ist. Es ist daher 
unsere Pflicht, die Widerstandsfähigkeit, 
insbesondere der Kinder, möglichst zu 
fördern und es gibt erfahrungsgemäß kein 
besseres Mittel dazu als ein Landaufent- 
halt wie es schon in anderen Ländern 
systematisch und in ausgedehnten Maße 
durchgeführt wird. 

Der Landaufenthalt ist in erster Linie 
denjenigen Kindern zu gewähren, für die 
das Bedürfnis am größten ist, d.h. für 
arme Kinder aus den großen Städten 
und den Industriezentren. Womöglich 
sollen die Eltern etwas mitbezahlen; die 
Zahl der Kinder soll groß sein, der Aufent- 
halt auf dem Lande nicht zu kurz dauern; 
als Altersgrenzen wären 6 und 15 Jahre 
anzunehmen, als Dauer des Landaufent- 
halts 6—8 Wochen bis 3 Monate. 

Im allgemeinen soll die Aufnahme‘ 
unentgeltlich geschehen; mitunter aber 
soll eine gewisse Entschädigung den Pflege- 
eltern gewährt werden. Die überall im 
Lande arbeitenden lokalen Vereine zur 
Bekämpfung der Tuberkulose und die 
Vereine, das Weiße und das Grüne Kreuz 
genarint, sind am besten imstande für 
die Aufnahme der Kinder geeignete Fa- 
milien aufzufinden. Die Hausbesuche- 
rinnen und Pflegeschwestern der lokalen 
Vereine sollen die Kinder genau über- 
wachen. 

Eine Kommission wurde ernannt, 
der den in der Versammlung angenom- 
menen Vorschlag Dekkers verwirklichen 
soll. Vos (Hellendoorn). 


B. N. M. Eykel: Verspreiding der 
tuberculose onder de Belgische 
bevolking.in Nederland. — Die 
Verbreitung der Tuberkulose unter der 
belgischen Bevölkerung in den Nieder- 
landen. — Bericht, dem Minister des 
Innern erstattet vom Verfasser, In- 
spektor der öffentlichen Gesundheits- 
pflege. (Tuberculose. Hollánd. Juni 
1918. Jahrg. XIV, Nr. 2, 7 Š) 
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Der Verf. hat in 32o Gemeinden 
unter rund 23700 belgischen Flüchtlingen 
69 Tuberkulosefälle gefunden, von denen 
35 an offener und 23 an geschlossener 
Lungentuberkulose erkrankt waren; die 
Gesamtmorbidität beträgt somit nur 2%/,, 
was allerdings nicht als besonders hoch 
zu betrachten ist. 

In den Flúchtlingslagern war der 
Zustand aber beträchtlich ungünstiger, 
denn von rund 14800 belgischen Staats- 
angehörigen war bei 11,8°/, eine Tuber- 
kulose nachzuweisen. Eine gewisse Über- 
bevölkerung in den Flüchtlingslagern war 
allerdings nicht in Abrede zu stellen. Der 
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Verf. schlägt folgende Maßnahmen vor: ` 
systematische Untersuchung der ganzen | 


Familie eines jeden Tuberkulösen; Woh- 
nungsverbesserung, schulärztliche Unter- 
suchung der Jugend, Wohnungsfürsorge, 
verbesserte Pflege der Kranken und ver- 
besserte Schlafstellen für die Kinder. 
Vos (Hellendoorn). 


logische Anatomie. 





K. F. Wenckebach: Spitzentuberku- 
lose und phthisischer Thorax. 
(Wien. klin. Wchschr. 1918, Nr. 14, 
S. 379.). 

Klinische Erfahrungen lehren, daß 
Thoraxanomalien nicht zur Spitzentuber- 
kulose disponieren. Was zunächst den 
Habitus phthisicus betrifft, so fand ihn 
W. bei den schlanken Friesen ungemein 
häufig, bei den kleinen gedrungenen 
Alemannen dagegen überhaupt nicht. Der 
flache Brustkorb ist daher ein Rassen- 
merkmal, hat aber mit Tuberkulose nichts 
zu tun. Weiterhin lehrten röntgenolo- 
gische Untersuchungen, daß die Verknö- 
cherung des ersten Rippenknorpels schon 
in jungen Jahren beginnt und mit zu- 
nehmendem Alter sich immer weiter aus- 
dehnt, so daß sie jenseits der 40er Jahre 
vollkommen ist. Ferner wurden in rund 
62 °/, der Fälle von Lungentuberkulose 
(bei Jugendlichen sogar 86 %/,) keine oder 
nur unbedeutende Verknöcherungen ge- 
funden. Endlich. standen den Fällen von 
Lungentuberkulose mit Veränderungen des 
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ersten Rippenringes etwa ebenso viele 
Fälle gegenüber, wo dieselben fehlten. 
Man kann daher den Thoraxanomalien 
eine entscheidende Bedeutung für die ` 
Entstehung der Spitzentuberkulose nicht 
beimessen. C. Servaes. 


R. Kretz: Spitzentuberkulose und 
Thorax phthisicus. (Wien. klin. 
Wchschr. 1918, Nr. 14, S. 377.) 

Aus den Erfahrungen am Versuchs- 
tiere geht zunächst hervor, daß eine Ver- 
änderung am knóchernen Skelett nicht 
erforderlich ist, um eine kavernöse Lungen- 
phthise mit örtlicher Beschränkung in den 
oberen hinteren Lungenanteilen zu er- 
zielen. Desgleichen führt die Inhalations- 
infektion nicht notwendig zu dieser Lo- 
kalisation. Dagegen ‚laßt sich nach den 
heutigen Erkenntnissen in der Pathologie 
folgende Theorie der Entwicklung der 
Lungenphthise aufstellen: Die Tuberkel- 
bazillen treten in den Organismus ein 


. ohne vorherige Verletzung desselben (durch 
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Aspiration, permukóse Infektion, intra- 


` venóse Injektion). Darauf setzt eine rasch 


Ill. Allgemeine Pathologie und patho- ` 


eintretende und schnell wieder verschwin- 
dende Bakteriämie ein. Aus dem Bluté 
gelangen die Bazillen in die Lymphdrüsen, 
ohne eine anatomische Läsion zu er- 
zeugen, werden hier verarbeitet und geben 
dadurch Anlaß zu einer Reaktionsánde- 
rung im Organismus, die unter Umstän- 
den zu richtiger antibakterieller Immunität 
führen kann. Es können jedoch auch 
restliche — d.h. im Drüsengewebe nicht 
verarbeitete — Tuberkelbazillen via Duc- 
tus thoracicus in das Blut des Cava sup.- 
Gebietes angeschwemmt werden. Sie ge- 
langen sodann in die Pulmonalarterienäste 
und darauf in die Lungenkapillaren des 
sensibilisierten Tieres. Es entsteht da- 
durch ein embolischer Herd in Form der 
käsigen Lungenentzündung, die somit eine 
Metastase erster Ordnung darstellt und 
schließlich zur Einschmelzung kommt. 
Diese Theorie spricht nicht für, aber auch 
nicht gegen die Inhalationsinfektion — 
diese ist beim Menschen doch wohl die 
häufigste Ansteckungsart —; nur sind die 
Lungenherde, wie oben gezeigt, keine 
„Primäraffekte‘“. Daß sich nun die Krank- 
heit bei ihrer ersten Metastasierung (s. 


' oben!) gerade in den Lungenspitzen fest- 
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setzt, erklärt K. damit, daß „kleine Emboli 
aus der oberen Hohlvene typisch in die 
oberen Pulmonaläste einschießen; so muß 
immer Spitzentuberkulose folgen“. Die 
Theorie der Entstehung der Lungentuber- 
kulose auf Grund von Thoraxanomalien 
ist dagegen aus pathologisch-anatomischen 
Gründen nicht haltbar. C. Servaes. 


Franz Hamburger-Graz: Über die Tu- 
berkuloseinfektion. (Wien. klin. 
Wchschr. 1918, Nr. 23, S. 641.) 

Im Gegensatz zu den Ausführungen 

von Kretz (Wien. klin. Wchschr. 1918, 

Nr. 14) steht Verf. auf dem Standpunkt, 

daß die Bazillämie nach der permukösen 

Infektion möglich, aber unbewiesen ist, 

die Abfiltrierung aus dem Blut in die 

Lymphdrüsen höchst unwahrscheinlich, 

das Stadium der Lymphdrüsenverände- 

rung ohne histologische Tuberkulose mit 
gleichzeitiger Umstimmung unbewiesen und 
unwahrscheinlich. Dem gegenüber steht an 

Tatsachen: ı. Der Befund vom isolierten 

Lungenherd mit Bronchiallymphdrüsen- 

tuberkulose. 2. Die einzig sichere Mög- 

lichkeit ein ähnliches Bild beim Tier zu 
erzeugen durch Inhalation von Tuberkel- 
bazillen. 3. Die Beobachtung, daß sicher 
tuberkulosefreie Kinder wenige Wochen 
nach kurzem Zusammensein mit Tuberkel- 
bazillenträgern allergisch werden und 4. Die 

Tatsache, daß allergische Personen bei 

der Sektion immer Tuberkuloseherde im 

anatomischen Sinn aufweisen. 

Möllers (Berlin). 


v. Hayek-Mentelberg: Die Lehre von 
der „tuberkulösen Disposition“ 
— ein Hemmnis für eine erfolg- 
reiche Tuberkulosebekämpfung. 
(Wien.klin.Wchschr. 1918, Nr.20,S.555.) 

Verf. leugnet eine irgendwie spezi- 
fische Disposition zur Tuberkulose, die 
nur deshalb so häufig ist, weil eben die 

Tuberkulose so verbreitet ist. So ziem- 

lich alles, was die mißdeutete Dispositions- 

lehre als spezifisch tuberkulöse Disposition 
anzuführen pflegt, muß man als Zeichen 
und Folgezustände bereits bestehender 

Tuberkulose anerkennen. „Wenn die 

Tuberkulose in den leicht heilbaren An- 

fangsstadien immer nur als Disposition 

erklärt wird, bisesie ein schwer heilbares 
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Stadium erreicht hat, und wenn sich die 
Mehrzahl der Ärzte an diesen falschen 
Gedankengang gewöhnt hat, so heißt das 
nicht weniger, als daß wir uns selbst die 
grundlegende Basis für eine aussichts- 
reiche ‚Bekämpfung der Tuberkulose ent 
zogen haben.“ Die Dispositionslehre hemmt 
die allgemeine Entwicklung der so wich- 
tigen Frühdiagnose und damit auch die 
praktischen Bestrebungen, der Tuberkulose 
rechtzeitig entgegenzuwirken. . 
Möllers (Berlin). 


Jul. Bauer-Wien: Beiträge zur klini- 
schen Konstitutionspathologie. 
I. Morbidität und Habitus. (Dtsch. 
Arch. f. klin. Med. Bd. 126, H. 3/4, 
S. 196.) . 

B. hat den alten Versuch von Sigaud 
und seinen Schülern wieder aufgenommen, 
die Menschen nach ihrem Habitus in vier 
groBe Gruppen zu teilen, in den Typus 
respiratorius, Typus digestivus, Typus 
muscularis und Typus cerebralis, zu denen 
B. noch einen fünften unbestimmten Typ 
hinzufügt. Eine eingehende Beschreibung 


‚dieser Typen, zwischen denen es natürlich 


mannigfache Übergänge und Kombina- 
tionen gibt, ist im Referat nicht möglich 
und erübrigt sich auch, da sich ihr 
Charakteristisches leicht aus der Bezeich- 
nung herauslesen läßt. Besonders hervor- 
gehoben sei nur, daß die Gruppe der 
asthenischen Konstitutionsanomalie im 
wesentlichen Fälle des respiratorischen und 
cerebralen Typus mit ihren Mischformen 
umfaßt mit langem Stamm, schmalem 
Thorax, spitzem epigastrischem Winkel 
und schlaffem Abdomen. Sehr bemerkens- 
wert sind nun die Morbiditätsverhältnisse 
dieser Typen. Es ergab sich, daß unter 
den tuberkulösen Lungenkranken der 
respiratorische Typus erheblich häufiger 
ist als unter allen anderen Krankheits- 
fällen zusammen, während sich nament- 
lich der digestive und muskuläre Typus 
selten findet. Je schwerer und vor- 
geschrittener der LungenprozeB ist, um 
so deutlicher tritt das Häufigkeitsverhält- 
nis der Typen in Erscheinung; je schwerer 
die Phthise, desto mehr überwiegt die 
Zahl der respiratorischen Typen, desto 
geringer ist jene des muskulären..und dige- 
stiven Typus. Unter 2010 Fällen war 
23* 
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etwa jeder fünfte ein Habitus respiratorius, 
unter 568 Fällen von Lungentuberkulosen 
jeder vierte, unter 111 Phthisen aber jeder 
zweite Fall; dem Verhalten der Tuberkulose 
entspricht das der Pleuritis etwa. Hin- 
gegen zeigt bei den akuten und chroni- 
schen Katarrhen der oberen Luftwege 
und der Bronchien der muskuläre Typus 
ein relatives Überwiegen, sowie sich aber 
eine Spitzentuberkulose daneben findet, 
sinkt dieser Typus unter den Durchschnitt, 
den die übrigen Typen in annähernd 
gleicher Beteiligung bilden. Unter den 
* Bronchitiden befindet sich naturgemäß 
eine Reihe von Fällen mit ausgesproche- 
nem Lungenemphysem, doch tritt bei 
ihnen keineswegs der Typus respiratorius 
mit dem langen großen Thorax hervor, 
so daß B. schließt, es sei nicht die 
lange, große Lunge, die besonders häufig 
emphysematös werde. Ein physiologisches 
„Volumen pulmonum magnum“ ist kein 
besonders günstiger Boden zur Entwick- 
lung eines pathologischen „Volumen pul- 
monum auctum“. In gleicher Weise wie 
für die Lungenkrankheiten hat B. auch 
für viele andere Leiden tie vorwiegend 
in Betracht kommenden Habitustypen 
bestimmt, worüber im Original näher nach- 
gelesen werden muß. Wenn auch die 
` Beurteilung des Habitus nach nur wenigen 
Typen trotz großer Erfahrung unter der 
Subjektivität leiden muß und wohl auch 
die .Zusammensetzung des Kranken- 
materials von Einfluß ist, so sind doch 
die Untersuchungen B.s der größten Be- 
achtung wert und hinsichtlich der Tuber- 
kulose entspricht ihr Ergebnis auch der 
Erwartung. Jedenfalls bestehen ganz un- 
verkennbare Beziehungen zwischen Habi- 
tus und Morbidität, die ihren bestimmten 
biologischen Grund haben müssen. In 
der Alternative, ob die betreffende Er- 
krankung den charakteristischen Habitus 
erst schafft oder ob dieser schon vorher 
da ist, entscheidet sich B. dahin, daß 
„der Habitus das präexistente, prämor- 
bide, disponierende oder immunisierende 
Terrain darstellt“. Die Habitusform dürfte 
eine konstitutionelle, also in der Keim- 
anlage begründet sein. Man ziehe aus 
diesen Feststellungen, die für die Diagnose, 
Prophylaxe und Prognose von höchster 
Bedeutung sind, die Nutzanwendung im 
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alten, großen Streite um den Habitus 
und Thorax phthisicus! = 
C. Hart (Berlin-Schöneberg). 


H. Grau: Zur Entstehung der Pleu- 
ritis exsudativa initialis bei Tu- 
berkulose. (Dtsch. med.Wchschr. 1918, 
Nr. 46, S. 1272.) 

Die initiale, d. h. als erste klinische 
Erscheinungsform der Luúngentuberkulose 
auftretende exsudative Pleuritis ist meist 
dadurch charakterisiert, daß die Röntgen- 
platte neben dem Schatten des Ergusses 
mehr oder weniger zahlreiche zerstreute 
feine Lungenherde zeigt, die als das Bild 
einer dem Grade nach verschieden schweren 
hämatogenen Aussaat angesprochen wer- 
den. Die initiale Pleuritis würde sich 
somit als zu den generalisierenden „sekun- 
dären“ Erkrankungsarten imSinne Rankes 
gehörig darstellen, entstanden durch das 


‘ Vorhandensein pleuranaher Lungenherd- 


gm _ 


chen, während die späte Pleuritis sich in- 
folge des Übergreifens eines chronischen 
lokalisierten (tertiären) Prozesses ent- 
wickele. | | 
Die Prognose der initialen Pleuritis 
hängt von der Dichte der Lungenaussaat 
ab. Für die Behandlung ergibt sich die 
Notwendigkeit lang ausgedehnter Schonung 
und immer wiederholter Kontrolle der 
Lungen, auch durch das Röntgenbild. 
E. Fraenkel (Breslau). 


J. Holló u. E. Holló-Weil - Budakeszi: 
Experimentelle Analyse der sub- 
febrilen Temperaturen und ihre 
Ergebnisse. (Berl. klin. Wchschr. 1918, 
Nr. 27, S. 640.) 

Normale Temperaturen unterscheiden 
sich schon darin von den fieberhaften, 
daB sie auf Antipyretica unbeeinflußt 
bleiben. Es gelang eine „Konstitutionelle 
Subfebrilität‘ festzustellen; diese reagierten 
nun auf 0,14 g Opium pro die. Pharma- 
kologisch läßt sich also mit Hilfe von 
Pyramidon einerseits, Opium andererseits 
die „Konstitutionelle“ kSubfebrilitát von 
der pathologisch-anatomisch begründeten 
unterscheiden, eine Methode, die auch 
zur Diagnose beginnender Fälle der Tuber- 
kulose Beachtung verdient. 

P. Weill (Straßburg). 
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P. J. L. de Bloeme: De jaarkromme 
der maandelyksche gewichts- 
toename by lyders aan tuber- 
culose. — Die Jahreskurve der monat- 
lichen Gewichtszunahme bei Tuber- 
kulðsen. — (Nederl. Tydschr. v. Genees- 
: kunde. Bd. 62, 1. Hälfte, Nr. 23, ọ S.) 

Der Verf., leitender Arzt der Amster- 
damer Heilstätte Hoog-Laren, hat, ver- 
anlat durch den Umstand, daß im 
November 1917 die mittlere Gewichts- 
zunahme der Patienten durch die damals 
bestehenden Ernährungsschwierigkeiten 
sehr gering war, eine mittlere Jahres- 
gewichtszunahmekurve zusammengestellt; 
und zwar für die Heilstätte Hoog-Laren 
und für die benachbarte Kinderheilstätte 
Hoog-Blaricum. Dabei stellte es sich 
heraus, daß in den Monaten November 
bis April die mittlere Gewichtszunahme 
in den ersten 100 Behandlungstagen in 
den beiden Sanatorien sehr viel geringer 
war als in den Monaten Mai bis No- 
vember, und zwar betrug für Erwachsene 
das, Maximum im August und September 
fast das vierfache des Minimums im 
Februar. Für die Kinderheilstätte wurde 
aus äußeren Gründen das Maximum etwas 
später im Jahre gefunden. 

Eine Jahreskurve mit der genannten 
übereinstimmend ist auch bei Gesunden 
nachzuweisen und keineswegs spezifisch 
für Tuberkulose. Diese Kurve stimmt 
auch mit der dänisch-norwegischen, nicht 
aber mit der amerikanischen, deren Gipfel 
im Dezember fällt. 

Bei der Bestimmung der Kranken- 
diät ist es von großer Bedeutung mit dem 
normalen, unabhängig von der Nahrung 
aber abhängig von der Jahreszeit ein- 
tretenden Gewichtsverlauf Rechnung zu 
tragen. 

Vielleicht kann man, wenn die Winter- 
diät mehr Beachtung findet, in den Heil- 
stätten in bezug auf die Gewichtszunahme 
bessere Erfolg erreichen. 

Vos (Hellendoorn). 


"d : Jacobson: Formule hemoleuco- 
cytaire dans la tuberculose ex- 
périmentale. (Comptes rend. de la 
Soc. de N No. 5, 9. Mars 1918, 


p. 232.) 
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Meerschweinchen erhielten 4 mgr 
Bazillenkultur subkutan in Magen oder 
Rectum. 

Es entsteht im Blut eine Art Anta- 
gonismus zwischen den Polynucleären 
und den Lymphocyten. Wenn die Poly- 
"nucleären abnehmen, nehmen die Lympho- 
cyten zu und umgekehrt. 

Die Zahl der großen Mononucleären 
bleibt in allen Stadien ungefähr normal. 
Die mittelgroßen Mononucleären gehen 
mit der Zahl der Lymphocyten auf und ab. 

Bei der Tuberkulose mit langsamem 
Verlauf unterscheidet J. drei Stadien. Im 
initialen Stadium (30—40° Tage) kom- 
men Phasen von Polynucleose und Hypo- 
lymphocytose abwechselnd mit Phasen 
vor, wo die Zahl der Polynucleären und 
der Lymphocyten fast normal oder sogar 
etwas weniger wird. 

‘Im .ausgesprochenen Krankheits- 
stadium (20— 30 Tage) findet man stärkere 
Vermehrung der Polynucleären und Ab- 
nahme der Lymphocyten, Zunahme der 
Mastzellen bis 1—1?*/,%/, und Abnahme 
der eosinophilen Zellen. 

Im terminalen Stadium (8— 15 Tage) 
verschwinden die eosinophilen, die Mast- 
zellen nehmen zu bis 3—4°/,, die Poly- 
nucleären nehmen noch mehr zu. Die 
Lymphocyten kommen nur auf 1—2°/, 
in den Fällen, in denen bei der Sektion 
Milz und Lymphdrüsen stark verkäst sind. 
Dagegen findet man 6°/, Lymphocyten 
in denjenigen Fällen, in denen in Milz 
und Lymphdrüsen noch viel normales 
Gewebe vorhanden ist. 

In den Fällen mit rapidem Verlauf 
findet man die verschiedenen Stadien 
nicht. Das Bild ist im ganzen mehr dem 
Initialstadium der langsam verlaufenden 
Tuberkulose ähnlich. 

van Voornveld (Zürich). 


H. Morriston Davies: The necessity 
for fuller consideration of the 
local processes of disease and 
repair in the treatment of pul- 
monary tuberculosis. (Brit. Med. 
Journ. 6. IV. 1918, p. 390.) . | 

Pathologische Anatomie und Therapie 
der Lungentuberkulose nach dem jetzigen 

Standpunkt. Nichts neues. Ä 

van Voornveld (Zürich). 
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R. Burnand: Note sur les rapports 
du rétrécissement mitral avec la 
tuberculose pulmonaire. (Revue 
méd. d. l. Suisse Romande, Mars 1918, 
p. 182.) 

Nach der alten Auffassung von 
Rokitanski entwickelt sich bei Mitral- 
‚stenose selten schwere Lungentuberkulose 
wegen der chronischen Blutstauung in 
den Lungen. Nach anderer Meinung ist 
eine Mitralstenose oft selbst eine tuber- 
kulöse Läsion, entweder eine Narbe an 
der Klappe als Rest einer in der Kind- 
heit überstandenen benignen tuberkulösen 
Endocarditis oder die Mitralstenose ist 
das Resultat einer inflammatoire Tuber- 
culose (im Sinne Poncets) der Klappe; 
oder aber der Herzfehler ist durch die 
sclerogene Wirkung der Tuberkulosetoxine 
auf das Endocard entstanden (Potain 
und Teissler). 

Eine Mitralstenose kann eine gut- 
artige Lungenspitzenaflektion vortäuschen, 
weil durch die chronische Stauung dy- 


strophische Prozesse in den Lungenspitzen | 


vorkommen können, welche einer benignen 
Spitzentuberkulose sehr ähnlich sind, 
namentlich weil dabei auch Stauungs- 
blutungen vorkommen können. 

Verf. gibt eine ausführliche und acht 
kürzere Krankengeschichten und kommt 
zu dem Schluß, daß Mitralstenose oft 
selbst tuberkulöser Natur ist. Ein vor- 
heriger Gelenkrheumatismus kann selbst 
auch auf Tuberkulose beruhen. Mitral- 
stenose wäre dann in vielen Fällen die 
endocardiale Lokalisation einer benignen 
Tuberkulose, die auch andere Lokali- 
sationen und namentlich auch in den 
Spitzen haben kann. 

van Voornveld (Zürich). 


Grete Singer: Über das Neutralisa- 
tionsphänomen bei aktiver und 
inaktiver Tuberkulose. Aus dem 
Großen Friedrichs-Waisenhaus d. Stadt 
Berlin in Rummelsburg. (Jahrb. f. Kin- 
derheilk. 1918, Bd. 87, Heft 3.) 

Die Arbeit geht von der von Pickert 
und Löwenstein gefundenen Tatsache 
aus, daB das Serum Tuberkulinbehandelter 
die Hautwirkung des Tuberkulins auf- 


hebt, „neutralisiert“, und versucht mit. 


Hilfe dieses Phänomens bei nicht mit 
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Tuberkulin behandelten, positiv reagieren- 
den Kindern eine Unterscheidung zwischen 
aktiver und inaktiver Erkrankung zu 
treffen. 0,9 ccm Serum wird mit Ile 
Uoo und Y/,ooo mg A.T. in physiolo- 
gischer Kochsalzlösung versetzt, 12 bis 
24 Stunden bei 37° und darnach 5 bis 
7 Stunden im Eisschrank gehalten. Von 
der Mischung wird 0,1 ccm gleichzeitig 
mit Kontrollen von Tuberkulm-NaCl- 
Lösung intrakutan injiziert. Die Ergeb- 
nisse sind in Tabellenform mitgeteilt. Von 
Lo Fällen, die Tuberkulin neutralisierten, 
sind 18 klinisch nicht-, ı leichtkrank; von 
16, welche die Tuberkulinreaktion nicht 
beeinflußte, sind 14 mit Haut-, Drüsen- 
oder Knochentuberkulose behaftet und 
nur 2 klinisch nicht krank. Die Ver- 
fasserin schließt daraus, daß Neutralisation 
in der Regel einem latenten, nicht ak- 
tivem oder besonders günstig liegendem 
Prozesse entspräche, daß andererseits das 
Ausbleiben der Neutralisation einen ak- 
tiven Fall annehmen lasse. 
Simon (Aprath). 


Ribadeau-Dumas et Perrochon: Reli- 
quats du tubercule d'inoculation 
infantile chez l’adulte. (Soc. Med. 
des Hôp., 15. II. 18.) 

R. u. P. haben im Verlaufe weiterer 
Untersuchungen bei ?/, ihrer Fälle Narben- 
überbleibsel der ersten tuberkulösen Impf- 
stelle gefunden. Es können also schon 
vor der Spitzenerkrankung nachweisbare 
Veränderungen in irgend welchen Teilen 
der Lungen bestehen. | 

Schaefer (M.-Gladbach-Hehn). 


Ch. Mantoux et G. Maingot: Les images 
cavitaires dans la tuberculose 
pulmonaire. (La Presse Méd. 7. III. 
1918, No. 14, p. 125.) 

Neben der sozusagen klassischen 
Form der Röntgenbilder von Lungen- 
kavernen, wie sie Bouchard beschrieben 
hat, gibt es noch die Brotkrumenform 
und die Bienenwabenform. Beide sind 
seltener als die Bilder von Bouchard 
und wurden bei etwa !/ von Fällen 
offener, nie bei geschlossener Tuberkulose 
gefunden. Stethakustisch ließen sich bei 
etwa */, der Fälle Kavernen nachweisen, 
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was durch den anatomisch-pathologischen 
Befund bestätigt wurde. 
Schzefer (M,-Gladbach-Hehn). 


V. Reichmann: Tuberkulin und 
Tuberkulose (mit besonderer Be- 
rúcksichtigung des Blutbildes). 
(Dtsch. Arch. f. klin. Med. 1918, Bd. 
126, H. 5—6, S. 143.) 

An über ıoo Fällen wurden nach 
ziemlich großen Tuberkulindosen (0,2 bis 
10,0 mg) vormittags zwischen 9 u. r0 * 
Blutuntersuchungen vorgenommen. Ein 
Einfluß der Kost (Eiweiß oder Fett oder 
Kohlehydrat) auf die Zusammensetzung 
des Blutbildes konnte nicht festgestellt 
werden, auch nicht bei Diabetikern mit 
ganz einseitiger Ernährung. Meistens 
steigen die Leukozyten nach der Injektion, 
eine Gesetzmäßigkeit ergab sich aber nicht. 
Bei deutlicher Herdreaktion fallen die 
Lymphozyten stark, zu gleicher Zeit steigt 
die Temperatur etwas. Auch Meerschwein- 
chen zeigen die gleichen Erscheinungen. 
” Temperaturerhóhung und Lymphopenie 
zusammen sind also als diagnostisches 
Zeichen für eine Tuberkulose zu ver- 
werten, allerdings reagieren klinischgesunde 
bei stärkeren Tuberkulindosen (IO mg und 
mehr) mit denselben Erscheinungen; der 
Unterschied ist nur quantitativ: bei Tuber- 


‘ kulösen tritt der Knick in der Lympho- | 


zytenkurve früher ein als bei Gesunden, 
Nach vorsichtiger Steigerung des Tuber- 


kulins bei therapeutischer Verwendung | 


tritt Lymphozytose ein; Lymphopenie 
ist also immer als Zeichen der Über- 
dosierung anzusehen. Probatorisch sollte 
man sich mit Gaben von 3—5 mg be- 
gnügen. 

Nach Tuberkulindarreichung wurde 
regelmäßig Polyurie beobachtet. Da in 
der Lymphozytenvermehrung ein Zeichen 
des Steigens der Antikörper gesehen wird, 
sollte man therapeutisch Lymphozyten 
(aus Pleuraexsudaten) injizieren. 

P. Weill (Straßburg). 


Edmund Hoke und Hans Goldmann- 
Komotau: Bewegungshyperthermie 
und Tuberkulinhyperthermie. 
(Wien. klin. Wchschr. 1918, Nr. 47, 


S. 1254.) 
Eine gesetzmäßige Übereinstimmung 


REFERATE, 


359 


zwischen Bewegungsfieber und Tuber- 
kulinfieber läßt sich nicht feststellen. Dem 
Bewegungsfieber bei ausgesprochenLungen- 
kranken und dem Tuberkulinfieber müssen 
daher verschiedene Ursachen zugrunde 
liegen; es ist nicht gerechtfertigt, das Be- 
wegungsfieber bei Lungenkranken einfach 
als eine Autotuberkulinwirkung zu erklären. 
Möllers (Berlin). 


H. Sochanski-Lemberg: Neue Methode 
zur raschen Unterscheidung der 
Exsudate von den Transsudaten. 
(Wien. klin.Wchschg. 1918, Nr.18,5.493.) 

Schwach alkalische Phenolphthalein- 
lösungen können infolge ihrer Empfind- 
lichkeit für saure Substanzen zur schnellen 

Unterscheidung der Exsudate von den 

Transsudaten benutzt werden, da sich 

diese hauptsächlich durch die Menge von 

sauren Substanzen unterscheiden. Ex- 
sudate enthalten nicht nur größere Ei- 
weißmengen, sondern sind auch reicher 
an Oxyproteinsäuren, welche durch Oxy- 
dation und durch Zersetzung des Eiweiß- 
moleküls entstehen. 

Möllers (Berlin). 


Wilhelm Müller - Heilanstalt Sternberg 
(Mähren): Die Grundgesetze der 
Partialreaktivität beim tuberku- 
lösen Menschen und ihre Anwen- 
dung am Krankenbett. (Wien. klin. | 
Wchschr. 1918, Nr. 8, S. 209.) 

Im vorliegenden Aufsatze faßt M. 
seine zumeist auf eigenen Arbeiten fuBen- 
den Anschauungen über die Grundgesetze 
der Partialreaktivität beim tuberkulósen 
Menschen in übersichtlicher Weise zu- 
sammen. Da über die einzelnen Arbeiten 
hier s. Z. referiert worden ist, so erübrigt 
sich wohl ein neuerliches Eingehen auf 
dieselben. Bemerkenswert ist jedoch, daß 
nach Mis Erfahrungen ein Unterschied 
zwischen der therapeutischen Wirksamkeit 
einer sorgfältig geführten Tuberkulinkur 
und der Behandlung mit Partialantigenen 
nicht besteht, insofern es mit beiden Ver- 
fahren möglich ist, eine Vermehrung der 
Partialantigene im Organismus herbeizu- 
führen. Nur empfiehlt M. aufs Neue, 
namentlich bei Tuberkulinüberempfindlich- 
keit geteilte Tuberkulineinspritzungen zu 
geben, weil man mit diesen die schäd- 


360 


lichen Nebenwirkungen des Tuberkulins 
vermeiden kann. Die besten Erfolge 
hatte M. mit der kombinierten Behand- 
lung: Strahlentherapie + Tuberkulinbe- 
handlung. C. Servaes. 


Wilhelm Müller-Tuberkulosespital Stern- 
berg in Mähren: Die klinisch-bio- 
logischen Methoden zur Bestim- 
mung des Antigengehaltes der 
Tuberkuline. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1918, Bd. 38, Heft 3/4, S. 175.) 

Jedem Arzt, der sich mit der Tuber- 
kulinbehandlung Lungenkranker eingehend 
beschäftigt hat, wird die Unzuverlässigkeit 
dieses Mittels nicht entgangen sein: gün- 
stigen, ja manchmal überraschenden Heil- 
erfolgen stehen gänzliche Mißerfolge nicht 
so selten gegenüber. 
keit der verschiedenen Präparate ist durch- 
aus nicht, wie immer wieder behauptet 
wird, die gleiche: es gelingt manchmal in 
einem Falle mit einem Präparat weiter 

. zu kommen, wo ein anderes völlig ver- 

sagt hat. Worauf beruht nun diese Ver- 

schiedenartigkeit der Präparate unterein- 
ander, aber auch des einzelnen in seiner 

Wirkung bei verschiedenen Kranken? 

Nach Müller hat man den Hauptgrund 

für diese Erscheinung in der Verschieden- 

artigkeit von Menge und Art der Anti- 
gene in den Tuberkulinen und in dem 
verschiedenen Bedürfnis des kranken Or- 
ganismus für die einzelnen Partialantigene 
zu suchen. So enthält z. B. das Tuber- 
kulin albumosefrei keine Albuminantigene, 
so.daß es sich für die „Albuminsüchtigen“ 
als nutzbringend erweisen kann, dagegen 
dort versagen muß, wo es darauf an- 
kommt, die Albuminantikörper zu ver- 
. mehren. Wenn man daher mit der Tuber- 
kulinbehandlung nicht im Dunklen tappen 
wil, so muß man einerseits wissen, wel- 
cher Antigene der Kranke im Einzelfalle 
bedarf, und dann auch, welche Antigene 
die einzelnen Präparate enthalten, um 
darnach jeweilig seine Wahl zu treffen. 

Der ersten Forderung genügt die Immu- 

nitätsanalyse mittels der Partialantigene 

(nach Deycke-Much); die zweite Forde- 

rung ist dagegen bisher noch völlig un- 

gelöst geblieben. M. gibt nun zwei Ver- 
fahren bekannt, um auch dieser Schwie- 
rigkeiten Herr zu werden. Das erste 
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Verfahren nennt er „die Methode der 
Therapie“: Kranke, deren Immunitäts- 
analyse vor der Behandlung festgestellt 
worden ist, werden nun der Behandlung 
mit einem bestimmten Tuberkulin unter- 
worfen;, eine nach Beendigung der Kur 
durchgeführte erneute Immunitätsanalyse 
ergibt dann — durch Stärkerwerden der 
betr. Antigenreaktion —, welche von den 


Partialantigenen in dem betr. Tuberkulin 


genügend aufgeschlossen sind. Das zweite 
Verfahren nennt M. „das Reaktionsdiffe- 
renzverfahren“: einigen Kranken wird im 
Anschluß an die zelluläre Immunitäts- 
analyse (aber erst, wenn dieselbe im Ab- 
klingen ist!) eine verhältnismäßig hohe 
Gabe des zu prüfenden Tuberkulins 
intrakutan eingespritzt (M. verimpfte gleich- 
zeitig eine 1 °/y-, A Te und 8°/,-ige Lö- 
sung); alsdann flammen diejenigen bereits 
erlöschenden Reaktionen wieder auf und 
verstärken sich sogar, deren Partialanti- 
gene auch in dem betr. Tuberkulin auf- 
geschlossen enthalten sind, Beide Prü- 
fungsverfahren ergänzen einander und 
geben erst zusammen ein richtiges Bild 
vom Partialantigengehalt des betr. Tuber- 


' kulins: Mit Hülfe dieser Verfahren gelang 


nun M. der Nachweis, daß im Alttuber- 
kulin Koch sämtliche Partialantigene in 
aufgeschlossenem Zustand enthalten sind, 
allerdings wird ihre Wirksamkeit beein- - 
trächtigt durch die vorhandene Toxin- 
komponente. C. Servaes. 


Wilhelm Müller-Tuberkulosespital Stern- 
berg in Mähren: Physiologie und 
Pathologie der Immunität bei 
Tuberkulose. (Beitr. z. Klin. d. Tub. 
1918, Bd. 38, Heft 3/4, S. 160.) 

400 tuberkulöse Soldaten, den ver- 
schiedensten Völkerstämmen Österreichs 
angehörend, unterzog M. einer vollstän- 
digen zellulären Immunitätsanalyse mit 
Partialantigenen mit dem Ergebnisse, daß 
eine Verschiedenheit der Reaktivität der 
einzelnen Völkerstäimme, aber auch der 
beiden großen Völkergruppen — Germanen 
und Slaven — nicht zu erkennen war. 
Dagegen konnte aus diesen zahlreichen 
Immunitätsanalysen ein anderer Schluß 
gezogen werden: Es gibt eine große Zahl 
Tuberkulöser, insbesondere aber auch 
klinisch gesunder, die bei allen Analysen 
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eine lückenhafte Immunität aufweist: ein- 
zelne Partialantigene sind nur schwach 
oder gar nicht entwickelt, andere über- 
wiegen. Es gelingt auch nicht, die ersteren 
zur Entwicklung zu bringen; ja, ihre Menge 
‚kann sogar noch weiter abnehmen. Trotz- 
dem darf man diese Gruppe nicht zu den 
„Immunpathologischen“ zählen; sie ge- 
hören vielmehr. zu den „Immunphysiolo- 
gischen“; denn es handelt sich bei ihnen 
um klinisch Gesunde, bzw. um Kranke, 
die sich in Genesung befinden! Dieses 
paradoxe Verhalten der Immunitätsanalyse 
erklärt M. so, daß diese Gruppe der 
Immunphysiologischen „eine einseitige 
Bresche in den Antigenverband des Er- 
regers geschlagen hat“ (vgl. die Much- 
sche granuláre Form des Tuberkulose- 
erregers, der die Säurefestigkeit fehlt, die 
sich ihrerseits wieder auf das Vorhanden- 
sein gewisser Fettsäuren aufbaut), „und 
wo zufolge dessen dieser seine bioche- 
mische Zusammensetzung im Sinne des 
Verlustes eines oder des anderen Partial- 
antigens geändert hat.“ C. Servaes. 


Adolf Bauer: Zum klinischen Bilde 
und zur Begutachtung umschrie- 
bener Luftróhrenerweiterungen. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub. 1918, Bd. 38, 
Heft 3/4, S. 256.) 

B. stellte an allen seinen Bronchi- 
ektatikern „unverkennbare Spuren von 
alter Rhachitis, und zwar vorwiegend yon 
Thoraxrhachitis“ fest. Er sieht daher in 
der Rhachitis die Hauptursache für die 
Entwicklung der umschriebenen Luft- 
röhrenerweiterungen. Die Entstehung des 
Leidens fällt zumeist in das jugendliche 
Alter; durchschnittlich r10 Jahre nach Be- 
ginn des Leidens waren bereits 14 °/, 
erwerbsunfähig. Im Kindesalter erscheint 
ein Heilverfahren aussichtsreich, während 
im erwachsenen Alter durch ein solches 
Renten nicht erspart werden. Für die 
Begutachtung, namentlich die militär- 
ärztliche, kommt hauptsächlich die Ver- 
schlimmerung durch äußere Einwirkungen 
in Betracht; insbesondere wichtig sind 
Unfall und Verletzung. Die Verschlimme- 
rung äußert sich vielfach. durch eintretende 
Blutungen. Fieber. ist dagegen wohl 
hauptsächlich als Retentionsfieber anzu- 
sehen, da es dadurch beseitigt werden 
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kann, da man den Kranken durch Auf- 
stehenlassen und Quinckesche Lagerung 
zur Absonderung des Bronchiektaseneiters 
bringt. Komplikationen sind Lungen- und 
Rippenfellentzündungen und Vergesell- 
schaftung mit Tuberkulose. Wenn B. sich 
dabei der Ansicht F. A. Hoffmanns an- 
schließt, daß die Tuberkulose zur Bronchi- 
ektasie tritt und nicht umgekehrt, so ist . 
daran zu erinnern, daß in schrumpfenden 
tuberkulösen Lungen infolge des narbigen .. 
Zuges des aushejllenden Lungengewebes 
spindelförmige Erweiterungen der Luft- 
röhrenäste entstehen können. welche durch- 
aus die Erscheinungen der genuinen 
Brochiektasen machen. C. Servaes. 


Oskar Orszäg-Königin-Elisabeth-Heilstätte 
bei Budapest: Über den Einfluß 
der Jahreszeiten auf das Ergeb- 
nis der Sanatoriumsbehandlung. 
(Beitr. z. Klin. d. Tub. 1918, Bd. 38, 
Heft 3/4, S. 145.) 

Den Schwierigkeiten, die sich der 
Erkennung der Einwirkung des Klimas 
auf den Verlauf der Lungentuberkulose 
entgegenstellen und die Verf. selbst rich- 
tig erkennt, sucht letzterer dadurch aus 
dem Wege zu gehen, daß er die Heil- 
erfolge der im Frühjahr, Sommer, Herbst 
und Winter Entlassenen einander gegen- 
überstellt, wobei sich dann ergibt, daß die 
Erfolge im Sommer am besten, im Früh- 
jahr am ungünstigsten sind. Die Erklä- 
rungen, die Verf. für diese seine Ergeb- 
nisse beibringt, erscheinen jedoch etwas 
gewunden und wenig überzeugend. Ref. 
glaubt nicht, daß O.’s Verfahren geeignet 
ist, uns der Lösung des aufgeworfenen 
Problems näher zu bringen; denn diez.B. 
im Frühjahr Entlassenen haben in der 
Hauptsache eine Herbst- und Winterkur 
durchgemacht, und die Ergebnisse ihrer 
Kur müssen daher diesen Jahreszeiten zu 
Lasten geschrieben werden. Wenn man 
die Einwirkung der Witterung auf die 
Tuberkulose studieren will, so bleibt nach 
des Ref.-Ansicht nichts anderes übrig, als 
die Jahreszeiten zu trennen in eine gün- 
stige, d.h. lichtreiche und eine ungünstige, 
d. h. lichtarme, wobei dann allerdings die 
Witterungsverhältdisse, wie sie tatsächlich 
geherrscht haben, auf das sorgfältigste be- 
rücksichtigt werden müssen: ein naßkalter 
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verregneter und daher lichtschwächerer | H, Hirschfeld-Berlin: Farbträger nach 


Sommer wirkt ganz anders, als ein strah- v. Blücher, eine praktische Ver- 
lender sonnenreicher; und dasselbe gilt einfachung der mikroskopischen 
für den Winter. Man wird auch nur die- Farbetechnik. (Berl. klin. Wchschr. 
jenigen Kranken statistich verwerten 1918, Nr. 20, S. 477.) 

dürfen, die ihre Kur ausschließlich oder Nach den vor einiger Zeit in den 


doch nahezu ausschließlich in einer der | Handel gekommenen Farbtabletten und 
beiden Jahreszeiten (Sommer etwa vom ! Farbstiften hat v. Bl. die Farbstoffe an 
I. IV. bis 1. X., Winter etwa vom 1. X. | Filtrierpapierstreifen fixiert. Diesebrauchen. 
bis 1. IV.) gemacht haben, um eben mög- | nur auf dem Objekttriger mut Wasser, 
lichst „reine“ Fälle zu haben. Alsdann | bzw. Alkohol angefeuchtet zu werden, um 
müßte sich zeigen, ob zwischen diesen | eine Farblösung herzustellen. Die Methode 
beiden Gruppen — selbstverständlich ; weist natürlich mannigfache Vorteile auf: 
unter Berücksichtigung der tatsächlichen | Sparsamer Verbrauch, bequeme Trans- 
Witterungsverhältnisse (s. oben!) — ein | portmöglichkeit, Raumersparnis u. dergl. 
Unterschied besteht oder nicht. H. hat mit den verschiedenen Bakterien- 
C. Servaes. und Blutfärbungen gute Erfolge erzielt; 
allerdings hat er Versuche mit Färbung 
Georg Lockemann-Berlin: Beiträge zur í von Schnitten nicht angestellt. 
Biologie der Tuberkelbazillen. | | P. Weill (Straßburg). 
2. Mitteilung. Über Uen Einfluß | 
des Alters der Stammkultur auf K.E F. Schmitz und K. Breuer: Ver- 
den Verlauf des Wachstums den suche mit neuen Fällungsver- 
fahren zum Nachweis von Tuber- 
kelbazillen im Sputum. (Centralbl. 
f. Bakt. Bd. 81, Heft 4/5, S. 359.) 
Prüfung an 2288 Sputen folgender 
4 Methoden des Tuberkelbazillennach- 


Abimpfkulturen. (Dtsch. med. x 
Wchschr. 1918, Nr. 26, S. 712.) 

Auf einer eiweißfreien Nährlösung 
mit einem Säuregehalt von 5,6°/, (gegen 
Phenolphtalein als Indikator) verläuft das 
Wachstum von T.-B.-kulturen um so lang- | weises: 
samer, je älter die Stammkultur war. Alle I. Originalausstrich. 2. Antiformin- 
Abimpfkulturen weisen ihr Höchstgewicht | verfahren. 3. Eisenfällung nach Ditt- 
ungefähr nach der gleichen Zeit auf. Je | horn und Schultz. 4. Eine neue Fäl- 
älter die Stammkultur, um so mehr steigt | lungsmethode mit Ammoniak und Alu- 
das Höchstgewicht der Abimpfkulturen, | miniumsulfat. 
um so langsamer sinkt der Säuretiter der Die Anreicherungsverfahren waren 
Nährlösung (— 2°/,) um dann wieder in | im allgemeinen dem Originalausstrich über- 
die Höhe zu gehen. legen, relativ am besten bewährte sich 

P. Weill (Straßburg). die Aluminiumfällung. Durch eine mög- 

Ä lichst vielseitige Untersuchung werden die 

Georg Lockemann: Beiträge zur Bio- | Ergebnisse stark verbessert. Bei drei- 

logie der Tuberkelbazillen. 3. Mit- | facher Kombination waren 25 bzw. 27,9°/, 

teilung. Über den Einfluß von | positive Ergebnisse gegenüber 21,5°/, bei 

Lösungsstärke, Menge und Ober- | der üblichen Untersuchung mit Original- 
flächengröße der Nährlösungen | ausstrich und Antiforminanreicherung. 


auf das Wachstum der Tuberkel- Unverricht (Berlin). 
bazillenkulturen. (Dtsch. med. Woch- 
schr., 1918, Nr. 36, S. 992.) Casimir Cépède: Nouvelle Methode 
Das Wachstum von Tb.-Bazillen- de la coloration du bacille de la 
kulturen nimmt bei Vergrößerung der Nähr- tuberculose. (Paris, Acad. d. Sciences, 
stoffmenge ungefähr im gleichen Verhältnis Tome 166, séance du 25 février 1918.) 
zu, während Änderungen der prozentualen Bei der Suche nach einer Methode 
Nährlösungsstärke und der Lösungsober- | für das Auffinden der mit dem Koch- 
fläche ohne Einfluß bleiben. schen Bazillus vergesellschafteten Mikroben 


E. Fraenkel (Breslau, | hätte er die verschiedensten Verfahren 
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ausprobiert und dabei gefunden, daß die 
starken Mineralsäuren, wie z.B. ein Viertel 
Schwefelsäure die histologischen Elemente 
zu brutal veränderten, ohne auf die Koch- 
schen Bazillen und andere Bakterien 
ebenso einzuwirken. Um nun sowohl die 
Gewebselemente wie die Mikroben in 
gleicher Weise zu behandeln, hätte er 
folgenden Weg eingeschlagen: 

Technik. Das Färben mit Säure- 
fuchsin nach Ziehl-Nelsen u. a. wird 
durch Verwendung einer organischen Säure 
modifiziert (Hauser, Petri, Cornil, 
Alvarez et Tavel, Watson, Cheylle, 
Pappenheim usw.). Auf die Entfärbung 
mit organischen Säuren folgt eine Grund- 
färbung mit Methylenblau. 

Organische Säuren. Unter allen 
gewöhnlichen organischen Säuren, wie 
Zitron-, Essig-, Milchsäure usw. gibt Milch- 
säure bei Zusatz einer bestimmten Menge 
Alkohol die besten und stets die gleichen 
Resultate. Das Verfahren beruht auf der 
längst bekannten Eigentümlichkeit des 
Kochschen Bazillus alkohol- und säure- 
fest zu sein. Durch Titrieren des zur 
Verdünnung gebrauchten Alkohols ge- 
winnt man einen Maßstab des Grades 
der Tuberkuloseinfektion. Andere Bazillen, 
wie der Smegmabazillus, sind ja. nicht 
alkoholwiderstandsfähig. Es ist dies von 
besonderer Wichtigkeit, wenn, wie z. B. 
bei der Harnuntersuchung, auch andere 
Keime in Frage kommen. 

- Fárbemittel. Methylenblau oder 
Cepedblau in alkoholischer Lösung. In 
eine Flasche 40 ccm Milchsäure, 160 ccm 
Wasser und 800 ccm g;Piger Alkohol, 
Methylenblaupulver in Überschuß. Man 
kann, um das Titrierverfahren zu er- 
sparen, das Methylenblaupulver in einem 
kleinen Säckchen aus durchlässigem Stoff 
zugeben. Man kann diegesättigte methylen- 
blaugefärbte Milchsäure in wässeriger Ver- 
dünnung in Vorrat halten. Man verfährt 
folgendermaßen: Methylenblaupulver in 
Überschuß, Milchsäure 40 ccm, destillier- 
tes Wasser 160 ccm ı Teil und 95 iger 
Alkohol 4 Teile. | 

Fárbung. Sie erfolgt sehr rasch 
atypisch und zerfällt in zwei Partien. 
Der Objektträger mit Schnitten, Auswurf, 
Blut, Urin usw. wird über der Flamme 
fixiert und mit Säurefuchsin gefärbt. Man 
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fárbt warm und verdrángt den Dampf 
während 5 Minuten, darauf wäscht man 
nach Belieben einige 'Minuten (gewöhn- 
lich 2—3) mit viel Wasser aus. Bei für 
das Auge gleichmäßiger blauer Farbe ist 
die Färbung fertig, Wenn noch zufällig 
einige dicke Stellen rot bleiben, gibt man 
noch einige Tropfen blau hinzu und 
wartet bis die gewünschte Blaufärbung 
eintritt und trocknet mit dem Filtrier- 
papier bei kleiner Flamme. 

Suchen der Kochschen Bazillen 
im Harn. Die Technik wird wie folgt 
modifiziert. Man gibt vorher ein wenig 
Sodalósung hinzu um den Smegmabazillus 
zu entfetten; damit hört er nämlich auf 
säurefest zu sein, die Wachsschicht der 
Kochschen Bazillen dagegen bleibt er- 
halten. Die Tuberkelbazillen allein haben 
eine ausgesprochen schön rote Farbe, 
die anderen, assoziierten Mikroben dagegen 
sind blau. Die Gewebszellenelemente sind 
deutlich blau, was mit keinem anderen 
Verfahren erreicht wird. 

Sein Verfahren, welches er vor der 
Publikation von vielen Bakteriologen hätte 
prüfen lassen, wäre geeignet die bisher 
gebräuchliche deutsche Methode im 
Krankenhausdienst zu ersetzen. Er hätte 
den Kochschen Bazillus in den ver- 
schiedensten organischen Stoffen, Stuhl, 
Urin, Blut und Auswurf gefunden. Die 
Mikroben wären mit allen cytologischen 
Feinheiten sichtbar; farblose Wachshülle, 
kurz und dick, mittellang, perlschnur- 
förmig, Pseudosporen usw. Bei infek- 
tiöser Perikarditis mit schlechter Pro- 
gnose hätte er den Kochschen Bazillus 
mit aller Sicherheit im Blut nachweisen 
können; duch in den Freßzellen bei der 
Bakteriolyse im Verlauf seiner Zersetzung. 
Seit länger als einem Jahr wären in zahl- 
reichen Fällen seine Diagnose durch Klinik 
und Laboratorium bestätigt worden. In. 
Tuberkulosesanatorien hätte Ziehl mit- 
unter ein negatives Ergebnis gehabt, 
während die Untersuchung mit Cepede 
auf Kochsche Bazillen positiv aus- 
gefallen wäre. -Wenn dann der Bakterio- 
loge die Salpetersäure weniger lang ein- 
wirken ließ, konnte er auch mit Ziehl 
Kochsche Bazillen finden. Studierende, 
die noch nie Bazillenfärbung gemacht 
hätten, wären diese hier gleich beim ersten 
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Versuch gelungen, mit einzelnen wertvollen 
Einzelheiten (Details des Bazillus, asso- 
ziierte Mikroben usw.). Die Vorzüge der 
neuen Färbungsmethode ließen sich fol- 


gendermaßen zusammenfassen: I. Genaue. 


Färbung des Kochschen Bazillus und 
der anderen Mikroben mit allen Fein- 
heiten und der Gewebselemente. 2. Zeit- 
ersparnis. 3. Sicherheit der Diagnose. 
L. Kathariner.- 


E. Bücherbesprechungen. 





Georg Liebe: Die Lichtbehandlung 
(Heliotherapie) in den deutschen 
Lungenheilanstalten. (Beitr. z. Klin. 
d. Tub. 1919, VIII. Supplementbd.) 

L. gibt im Auftrag der „Vereini- 
gung der Lungenheilanstaltsärzte“ 
eine zusammenfassende Darstellung des 
Ergebnisses einer im Jahre 1917 im Kreise 
dieser Vereinigung veranstalteten Umfrage. 
Die Fragestellung lautete auf das beim 
Luft- und Sonnenbad, bei der Quarz- und 
Glühlicht- sowie der Röntgentiefenbehand- 
lung geübte technische Verfahren und auf 
die dabei gemachten wissenschaftlichen 
Beobachtungen. Die Arbeit stützt sich 
auf das von 44 Anstalten eingegangene 
Material. ıı Heilanstalten konnten keinen 
Bericht geben mangels eigener heliothera- 
peutischer Einrichtungen; 30 antworteten 
der Kriegsverhältnisse wegen überhaupt 
nicht. An Kinderheilstätten ging kein 
Fragebogen. 

Besprochen werden zunächst das 
Luft- und Sonnenbad. Luftbad ist Be- 
wegung des nicht oder leichtbekleide- 
ten Körpers in der Luft; Sonnenschein 
ist dazu unnötig. Sonnenbad ist ruhiges 
Liegen in der Sonne in unbekleidetem 
Zustand, berechnet auf die Wirkung der 
‘chemischen Strahlen des Lichts. Über 
diesen Kardinalunterschied der beiden 
Heilmittel ergab die Umfrage keine völlige 
Übereinstimmung, wenn auch die über- 
wiegende Mehrzahl der Ärzte den rich- 
tigen Standpunkt einnimmt. Über den 
hohen Wert der beiden Kurmethoden für 
die Behandlung Tuberkulöser herrscht nur 
eine Meinung, mögen auch die einzelnen 
Autoren die Indikationsgrenzen weiter 
oder enger ziehen. Betont wird die Not- 
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wendigkeit ärztlicher Aufsicht, zumal im 
Sonnenbad, einem an- und eingreifenden, 
genau zu dosierenden Heilmittel. 

Die verschiedenen Ansichten über 
Wert und Wirkungsweise des künstlichen 
Lichtbades beweisen, daß hier noch Fragen 
der Lösung harren. Bochalli-Lostau 
äußert sich ausführlicher über die künst- 
liche Höhensonne. Objektive Besserungen 
bei Lungentuberkulösen sah er recht selten. 
Scheffer-Lostau sah in 4 von 5 Fällen 
gute Erfolge bei der Behandlung von 


_Mittelohrerkrankungen Tuberkulóser mit 


künstlicher Höhensonne. 

Im nächsten Abschnitt bringt L. eine 
Übersicht über die wissenschaftlichen 
Grundlagen der Heliotherapie. Die Be- 
deutung der Pigmentbildung zumal wird 
ausführlich erörtert. Daß auch im Tief- 
land vollwertige Lichtkuren möglich sind, 
wird: besonders hervorgehoben. Über das 
künstliche Licht bestehen noch ‚viele wider- 
sprechende Ansichten. L. fordert eine 
bessere Ausbildung der Anstaltsärzte in 
der Heliotherapie. Ungeklärt ist auch 
die Frage nach der Wirkung des Lichts 
im ‚besonderen auf Tuberkulose, nament- 
lich Lungentuberkulose. Über Anzeigen 
und Gegenanzeigen gehen die Meinungen 
weit auseinander. Darin sind so ziemlich 
alle einig, daß das Licht eine wesentliche 
Bereicherung der physikalischen Heil- 
methoden. bedeutet. L. schließt diesen 
Abschnitt mit der Forderung: die Lungen- 
heilstätten müssen sich zu Tuberkulose- 
heilstätten umwandeln. Bei Bau und 
Einrichtung neuer Anstalten verdient die 
Forderung Berücksichtigung. 

In den Anfängen steckt auch die 
Röntgentherapie der Lungentuberkulose. 
Die vorliegenden Mitteilungen beziehen 
sich meist auf chirurgische Fälle. Aus- 
führlich äußert sich Bacmeister-St. Bla- 
sien zu diesem Thema. Er warnt zu- 
nächst vor kritikloser direkter Sonnen- 
behandlung der Lungentuberkulose und 
empfiehlt dann auf Grund reicher Er- 
fahrung die Röntgenbehandlung bei den 
zur Latenz neigenden, den stationären 
und den langsam progredienten Formen 
der indurierenden und disseminierten 
Lungentuberkulose. Kontraindiziert ist 
die Methode bei allen Formen der pneu- 
monisch-exsudativen, der destruierend- 
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kavernösen und akut destruierend ver- 
‚laufenden Fälle, weil hier die Virulenz 


der durch Röntgenstrahlen nicht geschä- 


digten Bazillen jedes Heilungsbestreben 
überwindet. Röntgenbestrahlung der Lun- 


gentuberkulose ist nur erlaubt und erfolg- 


reich bei völliger Beherrschung der Technik, 
die sich im Einzelfall nach den anatomi- 
schen Veränderungen zu richten hat. 
Durchführbar ist die Methode nur in 
geschlossenen Anstalten im Rahmen der 
allgemeinen klimatisch -diátetischen Kur. 
B. hat nun mit der spezifisch wirkenden 
Röntgentherapie Bestrahlungen mit der 
künstlichen: Höhensonne zu einem kom- 
binierten Verfahren verbunden. Auch die 
Quarzbestrahlungen sind nicht wahllos zu 
gebrauchen; auszuschlieBen sind exsudativ- 
pneumonische Formen und akut destruie- 
rende Fälle. Die Vereinigung der beiden 
Strahlenformen zeitigte außerordentlich 
günstige, Resultate. 

Zum Schluß bringt die Denkschrift 
Mitteilungen über das in den Heilstätten 
noch wenig eingeführte Glühlichtbad. Als 
Anzeigen gelten vor allem rheumatische 
und pleuritische Schmerzen, zähe Katarrhe, 
besonders bei schwachem Herzen, kalte 
Hände und Füße. 

Liebes verdienstvolle Arbeit gibt 
neben reichen Hinweisen auf die ein- 
‚schlägige Literatur eine gute Übersicht 
über den derzeitigen Stand der Helio- 
therapie, soweit diese in den deutschen 
Lungenheilanstalten geübt wird. 

M. Schumacher (Köln). 


Hamel-Berlin: Deutsche Heilstätten 
für Lungenkranke. [Geschichtliche 
und statistische Mitteilungen. VI.) (Tub.- 
Arbeiten a. d. Kais. Gesundh.-Amt. 14. 
(SchluB-)Heft. Verlag Julius Springer, 
Berlin 1918.) 

In dem vorliegenden letzten Heft 
der Tuberkulosearbeiten aus dem Gesund- 
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heitsamt kommen die statistischen Unter- 
suchungen zum AbschluB, welche von 
Reichswegen úber die Erfolge der Heil- 
státtenbehandlung bei der Lungentuber- 
kulose veranstaltet waren. Die Erhebungen 
erstreckten sich auf im ganzen 26092 
männliche und 7539 weibliche Heilstätten- 
entlassene, bei denen das Vorhandensein 
einer tuberkulösen Lungenerkrankung mit 
Sicherheit angenommen war. Die Dauer- 
erfolge der Heilstättenbehandlung kenn- 
zeichnen sich am schärfsten einerseits 
durch die von Jahr zu Jahr steigende 
Anzahl der bei den Heilstättenentlassenen 
festgestellten Todesfälle, andererseits durch 
die im allgemeinen gleichfalls wachsende 
Anzahl der als geheilt befundenen Krank- 
heitsfálle. Als verstorben wurden nach 
Abschluß der Heilstättenbehandlung er- 
mittelt im ersten Jahre 6,2°/,, im dritten 
Jahre 14,1°/,, im fünften 19,1%/,, im 
siebenten 22,0°/, und im zehnten Jahre 
30,6%/, Als geheilt wurden bei den 
ärztlichen Nachuntersuchungen ermittelt 
im ersten Jahre 4,3°/,, im dritten 9,1 | j 
im fünften 14,6°/,, im siebenten 23,4 CG 
und im zehnten Jahre 32,4°/ Der An- 
teil der bei den Nachuntersuchungen als 
verschlechtert befundenen Krankheitsfälle 
bezifferte sich auf etwa */, fúr die Ge- 
samtzahl der Heilstättenentlassenen. Von 
den mit verschlechterter Lungenerkrankung 
entlassenen Pfleglingen war bereits nach 
4 Jahren etwa die Hälfte durch Tod ab- 
gegangen. Der Behandlungserfolg hatte 
standgehalten bei geschlossener Tuber- 
kulose im siebenten Jahre bei 64,8°/,. 
bei offener Tuberkulose bei 34,0°/,. Für 
die mit Tuberkulin behändelten Heil- 
stättenpfleglinge wurden insofern günstigere 
Dauererfolge ermittelt, als bei ihnen eine 
geringere Sterblichkeit, namentlich für die 
vorgeschritteneren Fälle, und daneben für 
die Stadien I und II eine größere Häufig- 
keit der Heilungen festzustellen war. 
Möllers (Berlin). 
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. Expensive experiments on tuberculosis. (Brit. Med. Journ., 29. III. 19, 
p. 385.) | 
In England haben ‚stets weite Kreise aus der Abneigung gegen die Heilstätten 
und was damit zusammenhängt, das „Sanatorium Benefit“ des englischen Versiche- 
rungsgesetzes, kein Hehl gemacht. Der vorliegende Artikel der Schriftleitung des 
Brit. Med. Journal führt aus, daß diese Maßnahmen, wenigstens bislang, keinerlei 
Finfluß auf die Häufigkeit und die Verbreitung der Tuberkulose ausgeübt haben. Dies 
Urteil ist wohl etwas voreilig, richtig aber ist die Bemerkung, daß alles Neue, auch 
wenn es an sich gut ist oder Gutes enthält, zunächst mit weit übertriebenen Er- 
wartungen aufgenommen wird, und dadurch hernach in eine üble Lage gerät. Aber 
man soll daraus lernen und den guten Kern weiter entwickeln. Man hat auch in 
England die Beobachtung gemacht, daß weibliche Kranke mehr Nutzen von der 
Heilstättenkur haben als Männer, die sich in dem öden Einerlei der Kur langweilen, 
verdrießen und dadurch schädigen; auch empfinden sie das Fehlen jeder anregenden 
oder nützlichen Beschäftigung, das methodische Faulenzen stärker als das Weibervolk. 
Es ist auch nicht zu leugnen, daß selbst vorgeschrittenere Kranke noch recht wohl 
imstande sind, leichtere Arbeiten zu leisten, ohne sich zu schaden, im Gegenteil! Aus 
diesen Erwägungen hat Varrier-Jones in Papworth, Cambridgeshire eine Art von 
Tuberkulosekrankenhaus geplant und auszuführen begonnen, das die Einrichtungen 
einer Heilstätte hat und alle Grade der Lungentuberkulose aufnimmt, aber so, daß 
geeignete Beschäftigung in den Kurplan aufgenommen ist. Dadurch wird den Leuten 
auch für später besser geholfen als bisher, und der ganze Betrieb wird verbilligt. 
Die Schriftleitung des Brit. Med. Journal unterstützt den Gedanken und befürwortet 
die Unterstützung des Parlaments, um ihn in großem Maßstabe auszuführen, mag es 
auch ein „kostspieliges Experiment‘ sein. Man kann diesen Erwägungen und Ab- 
‚sichten gern zustimmen, und wir sollten die Anregung zwar nicht blindlings nach- 
ahmen wie es vielfach . deutsche Eigenart ist, aber sie erwägen und daraus lernen. 
Der Gedanke ist jedenfalls wertvoll, und er könnte sich für unsere bestehenden 
Heilstätten wie für die zu errichtenden Tuberkulosekrankenhäuser als sehr fruchtbar 
erweisen. Wir haben in früheren Besprechungen übrigens bereits mehrfach auf ähn- 
liche Bestrebungen auch in Amerika hingewiesen, die alle darauf hinauslaufen, die 
Heilstättenbehandlung zu verbessern, zu ergänzen, auf eine gesundere Grundlage zu 
stellen. Vor allem muß dann allerdings mit der Auffassung gebrochen werden, daß 
für jeden Lungenkranken und stets möglichste Ruhe und Schonung eine unbedingte 
Notwendigkeit sei. Daß das nicht zutriftt, daß recht viele Lungenkranken, ohne sich 
zu schaden, weit mehr leisten können als man vielfach aus größtenteils theoretischen 
Erwägungen lehrt und annimmt, weiß jeder praktische Arzt, und der Heilstättenarzt 
muß es auch wissen. Der Lungenkranke verträgt wohl oft eine viel „aktivere“ Be- 
handlung als man sie schulmäßig für nötig hält. Diese läßt sich auch durchführen, 
sobald man nicht allzu schematisch vorgeht. : Meißen (Essen). 





La déclaration obligatoire de la tuberculose. (Presse Med. 6. IIL, 13. III., 
20. IL, 3. IV., 7. IV., 10. IV. 19.) 

Berichte über ausgiebigste Diskussionen des Problems der Anzeigepflicht bei 
Tuberkulose in der Société Médicale des Hôpitaux (Paris), und der Société de 
Pathologie Comparée und von einzelnen (Sieur, Letulle). Überzeugte, fast fana- 
tische Anhänger, entschiedene Ablehner und kritische Zweifler kamen in großer 
Zahl zu Wort. Wesentlich neues ist naturgemäß dabei nicht herausgekommen, und 
es hat deshalb keinen Wert, auf die einzelnen Ansichten einzugehen. Die kritischen 
Zweifler waren übrigens in der Mehrzahl, und haben sicher recht: die Anzeige- 
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pflicht bei Tuberkulose mag eine wichtige Bedeutung haben, aber doch nur unter 
der Voraussetzung, daß völlig klar bestimmt ist, welche Fälle angezeigt werden 
sollen, und daß dann auch alle Fälle angezeigt werden. Wenn man hierüber 
nachdenkt, so ergeben sich so gut wie unüberwindliche Schwierigkeiten. Weiter 
entsteht dann die Frage, ob denn die Anzeige wirklich unbedingt notwendig ist, 
und ob nicht auch ohne sie die wirksame Bekämpfung der Tuberkulose als Volks- 
krankheit möglich ist, eine Frage, deren erster Teil zu verneinen, deren zweiter 
Teil zu bejahen ist, wie doch die Erfahrung z. B. bei uns in Deutschland 
gezeigt hat. ` 

Diesen Erwägungen entsprechen auch die Beschlüsse der in Frage kommen- 
den Körperschaften. Bezançon, namens der Commission Permanante de la 
Tuberculose, hält die Anzeigepflicht für ein wertvolles Mittel im Kampf gegen die 
Tuberkulose, aber doch nur für ein Mittel von vielen. Der Kampf gegen den 
AlkoholmiBbrauch und das Wohnungselend ist eine mindestens ebenso dringende 
Aufgabe des Gesetzgebers. Wird die Anzeigepflicht beschlossen, so soll der Haus- 
arzt sie erfüllen, der das Berufsgeheimnis nicht verletzt, wenn er die Anzeige an 
den zuständigen beamteten Arzt weitergibt. Die Anzeige durch die Arbeitsstelle 
oder die Angehörigen soll nicht ausgeschlossen sein. Sie soll sich auf die Fälle 
von offener Tuberkulose der Atemorgane beschränken, und nicht eher in Kraft 
treten, bis alle übrigen Vorbereitungen getroffen sind. 

Die Societe de Pathologie Comparée kommt zu folgendem Schluß: Die Be- 
kämpfung der Tuberkulose ist eine dringende Notwendigkeit, kann aber nicht wirk- 
sam durchgeführt werden, solange die Gesetzgebung die Ursachen der Krankheit 
fortbestehen laßt. Deshalb darf die Anzeigepflicht nicht eher durchgeführt werden, 
bis der Alkoholmißbrauch gründlicher bekämpft ist und die Vorrechte der Schnaps- 
brenner beseitigt sind. Erst wenn diese Voraussetzungen erfüllt sind, kann man 
klarer über den Wert der Anzeigepflicht urteilen. 

Namens der Société Médicale des Hópitaux de Lyon gibt M. Letulle als 
einstimmigen BeschluB bekannt, daB die Anzeigepflicht entsprechend dem Gesetz 
vom 16. I. 19 durchgeführt werden muß, aber unter der Voraussetzung, daß zugleich 
sämtliche Maßnahmen zur Verhütung und Bekämpfung der Tuberkulose getroffen 
oder ausgestaltet werden. Ohne diese Voraussetzungen hält die Gesellschaft das 
Gesetz für unwirksam und kann es nicht billigen. Die Bestimmung, daß die Tuber- 
kulösen in den Krankenhäusern nicht mit anderen Kranken zusammengelegt werden 
dürfen, sondern in besonderen Abteilungen untergebracht werden müssen, soll da- 
gegen sofort durchgeführt werden. 

Ein entschiedener Vertreter der Anzeigepflicht ist Sieur, der die offenbaren 
Schwierigkeiten gering achtet, jedenfalls für überwindlich hält. Er fordert vor allem 
bessere ärztliche Aufsicht in den Schulen. Zum Schluß weist er auf die große 
Abnahme der Tuberkulose in Deutschland vor dem Krieg hin, die aber doch ohne 
Anzeigepflicht erreicht wurde; er meint, die Feinde dürften sich nicht rühmen, 
besser für die Öffentliche Gesundheitspflege gesorgt zu haben. Meißen (Essen). 


E. Ausset: A tout sanatorium marin doit étre annexé un sanatorium 
«terrien» proche. (Presse Méd., ro III. 19, p. 159.) 

Unter „Sanatorium marin‘* versteht man in Frankreich die Seehospize für 
Kinder, die an Skrofulose oder. äußeren Formen der Tuberkulose erkrankt sind. 
Ausset, der sich besonders auf das neue Sanatorium Zuydcoote bei Dünkirchen 
bezieht, meint, daß die klimatischen Verhältnisse an der Nordsee in gewissen Fällen 
ungünstig auf das Befinden der Kinder wirken und Verschlimmerungen herbeiführen 
könnten. Deshalb wünscht er für jedes Seehospiz ein in der Nähe gelegenes „Land- 
hospiz“, so daB durch gegenseitigen Austausch und Wechsel der Kranken noch 
bessere Heilergebnisse erreicht würden. Ob in den deutschen Seehospizen ein 
ähnliches Bedürfnis hervorgetreten ist, ist dem Ref. nicht bekannt. Meißen (Essen) 
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. Pierre-Jean Mënard: Organisation antituberculeuse. (Presse Méd., 
10. III. ı9, p. 156) ` 

Menard behandelt zwei ganz verschiedene Fräsen, die ihm für die- Be- 
Be der Tuberkulose wichtig scheinen. Zunächst bespricht er die Beschützung 
der Tuberkulösen, die ja in der Tat eine gewisse Bedeutung hat, wenn die ganze 
Angelegenheit nur vom Standpunkt des Gesunden aus betrachtet wird. Das be- 
kannte Wort Saugmans „der Kampf gegen die Tuberkulose darf nicht zum 
Kampfe gegen die Tuberkulösen werden“ hat eine Berechtigung. M. meint, man 
müsse zunächst für ausreichenden Lebensunterhalt der Kranken sorgen, wenn: sie 
noch keine Stellung gefunden haben, und ihnen genügende Unterstützungsgelder 
gewähren, wenn sie stellenlos geworden sind. Wichtiger. aber noch sei die Ein- 
richtung ländlicher Kolonien in größerem Maße und die Schaffung von Stellungs- ° 
oder Arbeitsnachweis. E 

Die zweite Frage, die M. behandelt, bezieht sich auf die Schwierigkeiten; die 
Kranken in die Heilstätten zu bekommen; sie müssen sich in Frankreich besonders 
bemerklich machen: der Franzose reist nicht gern, namentlich der Landbewohner 
scheut weitere Reisen und zieht es vor, sich zu Hause mit Geld unterstützen zu 
lassen, anstatt sich in die Heilstätte aufnehmen zu lassen. Es fehlt auch an der 
genügenden Belehrung über den Wert: und die Bedeutung der Heilstätten; die 
Leute meinen, dort handele es sich nur um gutes Wohnen und Essen, was sie 
beides zu Hause auch haben, wenigstens das Essen. Auch die Angehörigen wollen 
oft den Kranken nicht fortlassen. Bei uns fehlen diese Schwierigkeiten zwar auch 
nicht ganz, aber sie sind gering und längst überwunden. Meißen (Essen). 


d 


Berichtigung. 


In dem Übersichtsbericht von Dr. Schröder-Schömberg, dieser Band, Heft 4 
muß es auf Seite 221, Zeile 14 von unten anstatt „aktiv“ „passiv“ heißen. 
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II. 


Ärztlicher Bericht 
über das Geschäftsjahr 1918 der Lungenheilstätte Beelitz 
. der Landesversicherungsanstalt Berlin. 


Von 
Dr. Gerhard Frischbier. 


Sie Geschäfte des ärztlichen Direktors der Lungenheilstätte wurden vom 
ZAAN 21. III.'18 ab wieder von Dr. Frischbier geführt. Bis dahin wurde der- 
d selbe durch den ärztlichen Abteilungsdirigenten Dr. Assmann vertreten. 
Auch im Geschäftsjahr 1918 fand häufiger Arztwechsel und damit eine 
gewisse Erschwerung des ärztlichen Dienstes statt. 

Ganz außergewöhnliche Schwierigkeiten machte zu Beginn des Berichtsjahres 
die Beschaffung einer genügenden Menge von Kohlen. Die Gefahr, daß die ge- 
samte Heilstätte geschlossen werden müßte, stand unmittelbar bevor, da gelang es 
im letzten Moment, durch gemeinsame energische Vorstellung mit den Sanitätsämtern 
und Intendanturen des Gardekorps und UI A Ris beim Reichskohlenkommissar 
die sofortige ausreichende und regelmäßige Kohlenbelieferung zu erwirken. Immer- 
hin mußte natürlich äußerst sparsam mit dem kostbaren Brennmaterial umgegangen 
und infolgedessen der große Pavillon B IV vom 7.1. 18 — 16. IV. 18 geschlossen 
werden. Durch Einschränkung der Bettenzahl auf der Militärabteilung und stärkere 

3elegung von BI und BII wurde der nötige Ausgleich geschaffen. 

Große Schwierigkeiten bereitete, entsprechend der langen ed die 
Sicherstellung der Ernáhrung der hiesigen Patienten, wie dies auch aus den nach- 
folgenden Gewichtsaufzeichnungen ersichtlich ist. 

Die Feststellung des Durchschnittgewichtes pro Kopf und Woche ergab: 





Am 19. I. 1918. 


1.) auf dem Zivilpavillon BIT . . . . . . +200g 
2.) „ der Militärabteilung des Gardekorps . . -F 124g 
a W 5 „ HLA.-K .. + Bon 
Am 30. III. 1918 bei Am 1. VI. 1918 bei 
I.) eine Zunahme von 248g I.) eine Zunahme von 114 g 
2) > » » 90g 2) > » „ 128 
3) , s, o 3 g 3) , Abnahme „ "Be 
Am 1. VIII. 18 be Am I. X. IS bei 
I.) eine Zunahme von 92 g 1.) eine Zunahme von I7I g 
2) > » Op 2.) y » » 1238 
Sch 2 Abnahme von 33 g At e, e „ Obg 
Am 8. XI. 18 bei i Am 30. XII. 18 bei 
2.) eine Zunahme von 1538 1.) eine Zunahme von 311g 
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Die Gründe für die auffälligen Unterschiede in der Gewichtsbewegung auf 
der Zivil- und -Militärabteilung habe ich bereits im Jahresbericht 1916 erörtert. 

Aus den diesjährigen Gewichtsaufzeichnungen ist zu ersehen, daß, abgesehen 
von geringen Schwankungen, entsprechend der allmählichen Verschlechterung der 
Lebensmittelversorgung bis zur neuen Ernte, auch die Gewichtszunahmen eine fallende 
Tendenz zeigten, und auf der Militärabteilung des UL A Ris sogar negative Werte 
erreichten. Erst nach Beginn der neuen Ernte und vor allem der Kartoffelernte 
besserten sich die Gewichtszunahmen und ergaben in den letzten Wochen des 
Jahres recht befriedigende Resultate, besonders auf dem Zivilpavillon B III. 


Entsprechend der Verschlechterung der Lebensmittelversorgung unseres ge- 
samten Vaterlandes, machte sich auch hier im Verlaufe des Krieges der zunehmende 
Mangel, speziell von Eiweißstoffen und Fetten bei verschiedenen Ärzten und 
Schwestern, bei Pflege- und Hauspersonal besonders unheilvoll bemerkbar, und sind 
eine Reihe von Hausinfektionen mit Tuberkulose, wie sie früher hier nie oder so 
gut wie niemals beobachtet wurden, sicherlich in erster Linie auf die durch den 
Krieg hervorgerufene Unterernährung und damit verbundene verminderte Wider- 
standskraft des Körpers bei erhöhten Anforderungen zurückzuführen: Begünstigt 
wurde die Infektion ferner noch durch den Mangel an Seife, Desinfektionsmitteln 
und Scheuertüchern und die dadurch hervorgerufene Verschlechterung der hygie- 
nischen Verhältnisse. | 


Ein unter Befúrwortung des Vorstandes der L.-V.-A. Berlin beim Reichs- 
kommissar für Volksernährung zestellter Antrag, allen Angestellten, die in dauernde, 
direkte Berührung mit den Lungenkranken kämen, die gleichen Lebensmittelrationen 
wie den Lungenkranken selbst zuzubilligen, wurde leider unter Bezug auf die außer- 
ordentliche Lebensmittelknappheit in Deutschland aus prinzipiellen Gründen abgelehnt, 
obwohl die Notwendigkeit selbst anerkannt werden müßte. 


Sehr in Mitleidenschaft gezogen wurden Patienten und hiesige Angestellte 
durch das zweimalige Auftreten der Grippe, und zwar erstmalig in der Zeit vom 
30. VI. 18 bis Anfang August, und dann vom 3. X. ı8 bis Ende November 1918. 


War die erste Epidemie durch ihre große Zahl von Erkrankungen bei ver- 


hältnismäßig leichtem, komplikationslogen Verlauf ausgezeichnet — es handelt sich 
um 301 Fälle bei unseren Lungenkranken mit 2 Todesfällen und 60 Krankheits- 
fällen bei unseren Angestellten mit ı Todesfall —, so war der Krankheitsverlauf 


bei der 2. Epidemie durch häufiges Auftreten von Pneumonien und Pleuritiden und 
häufigerem tödlichen Ausgang kompliziert. Von insgesamt 145 Grippeerkrankungen 
entfielen 94 auf die hiesigen Lungenkranken und 5I auf unsere Angestellten. 
g mal traten hierbei Pleuritiden und 24 mal Pneumonien auf; ı4 mal endete die 
Grippe tödlich, davon 2 mal bei Hausmädchen. Die bakteriologische Untersuchung 
ergab in einigen Fällen das Vorhandensein von Influenzabazillen, in anderen die 
Anwesenheit von Pneumokokken und Streptokokken. 


Außer der Einführung der Nastinbehandlung wäre noch die intravenöse An- 
wendung des Krysolgans bei Kehlkopftuberkulose anzufúhren. Da das Beobachtungs- 
material noch zu gering ist, läßt sich zurzeit ein Urteil über damit erzielte Erfolge 
oder Mißerfolge noch nicht abgeben. 

Die Behandlung mit künstlicher Höhensonne wurde wie im Vorjahre fort- 
gesetzt. 

Über die Mitbehandlung der hiesigen Hals-, Nasen- und Ohrenkranken durch 
- Prof. Finder- Berlin, ist Neues nicht zu berichten. Die Zahnbehandlung der hie- 
sigen Patienten durch angestellte Zahnärzte der L.-V.-A. Berlin erlitt leider wieder- 
holte längere oder kürzere Störungen, die durch Kriegseinflüsse bedingt waren. Für 
Unterhaltung und Belehrung der Patienten war in gleicher Weise wie bisher gesorgt. 

An wissenschaftlichen Arbeiten wurden im Berichtsjahre aus der hiesigen An- 
stalt folgende veröffentlicht: 
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I. Zur Frage der Dauererfolge bei Knochentransplantationen von Dr. Paul 
Weill (Fortschr. a. d. Geb. d. Röntgenstrahlen, Bd. 25). 
2. Ein weiterer Beitrag zu dem Thema „Lungenschüsse und Lungentuber- 
kulose“ von Dr. Gerhard Frischbier (Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 29, Heft r). 
3. Über Leukozyten und Lungentuberkulose. I. Das Leukozytenbild bei 
Tuberkulösen von Dr. Paul Weill (Ztschr. f. Tuberkulose Bd. 29, Heft 4). 
Weitere Arbeiten befinden sich schon seit Monaten in Druck, konnten aber 
des herrschenden Papiermangels wegen bisher noch nicht veröffentlicht werden. 
Im nachfolgenden Abschnitt seien die speziellen statistischen Angaben auf- 
geführt, wobei die eingeklammerten Zahlen die Daten des Vorjahres darstellen. 
Auf dem Versichertenpavillon B III wurden im Jahre 1918 aufgenommen 
907 (790), entlassen 920 (793) männliche Patienten. In letzterer Zahl sind ein- 
begriffen 52 (58) Todesfälle. 
Der Bestand am 1. I. 1919 betrug 234 (245) Patienten. 
Dem Personal gehörten an: 40 Aufnahmen und 37 Entlassungen. Diese 
37 Personal-Patienten waren erkrankt 24 mal an Grippe, 5 mal an Tuberkulose, 
2 mal an Angina, 2mal an Anämie, je ı mal an Nephritis, Nierenbeckenkatarrh, 
septischem Abort und Gonorrhöe. 
Von den übrigen 883 (793) Entlassungen (ohne Personal) gehörten an 


dem Stadium I? . . o (2) Patienten = of, = 25/0) 
R „ TI. . , 306 (281) , = 34, 05 lo (35,44 /0) E 
e „ H . . 328 (173) , = 37,15°/, (21,82 co) 
> „ I. 0.024 (337) > = 28,190), (42,49°|,) 


In die Zahl 249 (337) des III. Stadiums sind einbegriffen 92 (106) Sanierungs- 
fälle = 10,42°/, (13,37 °/,) der Gesamtzahl. 
Mit einer Erwerbsfähigkeit von 


ı00°/, wurden entlassen 27 (47) Patienten (ohne Personal) 3,06%, ( s, 93 e 


Erwerbsunfähig wurden entl. 129 (159) Pat. ,, P 


75°, nm ” 331 (233) nm » nm = 37,49 "0 CN 
60%, „ » 35 (13) » ” » = 3,90 dol I ‚04 Jel 
so  — e 19 (2) S a s = 2,15%, ( 0,25 co) 
75°/, 0. G. a 56 (69) , 5 y  = 6,34%, ( 8,70 Jl 
6o% o. G. i; 121 (94)  , š: j = 13,71%, (11,85 h) 
50%, O. G. D 37 (1 8) 3 x) x = 419o 2 ‚27 Jl 
Die Kur bràchen vorzeitig ab 77 (roo) ,, 6; H = s el 

Strafweise wurden entlassen 25 ( 69) ,, 2 x = 2,83 |, 8,7010) 
Gestorben sind. . . . . 51 (58) , (+I x = 5,78°/, ( 7,31°/,) 


Tuberkelbazillen hatten im Auswurf von 883 (793) Entlassungen 248 ( 325) 
Patienten = 28,09°/, (40,98 °/,), und zwar waren von diesen 248 (325) Entlassungen im 


I. Stadium . . . . 7(10)= 2,829, ( 3,089/,) 
II. 5 T Ra o o 8) = 27,02%, (11,69%/,) 
HL ,„ ug DAN E 70,16°/,. (85,23 °/,) 


Die Tuberkelbazillen im Auswurf verloren von 
248 (325) Bazillenträgern 9 (17) Patienten = 3,67°/, (5,23°/,), und zwar von 


7 ( 10) im  I. Stadium . . . o(nN)= o?’ ( LO Jl 
67 ( 38) » I o, 3 (5)= 448° (13,16) ° 
174 (277) „ II. S . . . 6 (ir)= 3,45% ( 3,97%/0) 


Mit Tuberkulin wurden behandelt von 883 (793) Entlassungen (ohne Personal) 
50 (41) Patienten = 5,66%, (5,17%/,). Von diesen 50 (41) Tuberkulinpatienten be- 
fanden sich im 
24* 
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I. Stadium . . . . Io ( 9)= 20°, (21,95°h) 
H- „ 2. 29 (23) = 58°), (56,10°/,) 
HL, Se e AO) 22 20571) 


Sämtliche 50 Tolrerkulmipeuenten wurden mit Deet (Koch) be- 


handelt. 
Von diesen 50 (41) Tuberkulinpatienten wurden entlassen als 


erwerbsfähig 48 (39) = - 96%), (95,12 %,) 
erwerbsunfáhig 2 ( 2) = 4%, ( 4,88%) 
sind gestorben 0(0)= 0%, ( of) 
Mit Nastin wurden behandelt 52 Patienten == 5,89%, davon befanden sich 
im I. Stadium. . . 1 Pat= 1,2%, 
» II. an . . . 29 x” = 55,77 "Lo 
„ II. e cc. .22 „ =42,31°|, 


Von uen bisher mit Krysolgan wegen ihrer Kehlkopftuberkulose behandelten 
Patienten wurde auf dem Zivilpavillon B III im Berichtsjahre 1918 nur bei I Pat. 
die Kur beendet, die übrigen wurden in das Jahr 1919 mit übernommen, 


“ Mit Kuhnscher Saugmaske wurden von 883 (793) Entlassungen behandelt 
36 (15) Patienten = 4,08°/,, und zwar im 
I. Stadium 11 (13) = 30, 2 Ae) (86,66 °/ ) 


II. nm LO ( 2) = 52, 78 E (13, ° Tò) 
HI. ,„ 6 (0) = 16,66%, ( 0%) 


Mit Luft- und Sonnenbädern wurden behandelt 175 (94) Patienten = 19,82"/, 
(13,12 °/,) der Entlassungen. 

Mit künstlicher Höhensonne wurden von 883 (793) Entlassungen behandelt 
350 (314) Patienten = 39,64 °/, (39,60°/,), und zwar im: 


I. Stadium. . . ı01 (62) = 28,86°/, (19,75 °/,) 
IL e, 177 (120) = 50,57%, (38,227) 
TL 5, . . . 72 (132)= 20,57%, (42,03%) 


Von diesen 350(314) Paticnten verloren die Tuberkelbazillen 3 (12) Patienten = 


0,80%, ( (3,82 CDe 
Von den mit Hohensonne bestrahlten Patienten wanani entlassen als 


erwerbsfáhig . . . 314 (239) — 89,71°/, (76,11 °/,). 
erwerbsunfáhig . . 34 (50) = 09,71% (15,92%/,) 
brachen die Kur ab 2 (24) = 0,57°/, ( 7,64 °/,) 
sind gestorben . . o ( !) = 0%, ( 0,33°/,) 


Von den Bestrahlungen mit Hühensonne waren Lokalbestrahlungen 8 (8), 
und zwar des Abdomens wegen 


Darmtuberkulose . . . ı()) 
Drüsen. . . . . . . 4(5) 
Lupus . . I (I) 
tuberkulóser E EH I 
anderweit. Erkrankungen . I 


Der Erfolg der Bestrahlungen war 


ein sehr guter in 15 ( 18) Fällen — 4,28‘ Je WË 
ein guter in. . 208 (170) „ 59,43. (54,14%) 
ein geringer in . 87 (68) ,  = 24,86 10 (21,66 %/.,) 
ergebnislos in . 40 (58) „ = 11,43°/, (18,47 °/,) 
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Kehlkopftuberkulose wurde festgestellt 27 (35)mal = 3,06°/, (4,41°/,), und 
- zwar im 


I. Stadium. . . o.(ı)mal = o%, ( 2,869/,) 

II. 5 + +, + 2(2)mal =- 7417, (5717) 

III. 1 . ' d 5 (32) mal = 92,59%, (91,43 En 
Darmtuberkulose wurde en in (27) Fällen = 1,81°/, (3, 4010) 
Meningitis in de (o) Gen DES 0,119, ( oi 
Pleuritis und Pleüritisreste i . . . . 52 (26) „ = 589°), (3,28 o 
Anderweitige tuberkul. Komplikationen in 10(8) „ = 1,13, (1 019) 

und zwar ° 
Halsdrüsen 4 mal 
Bronchialdrüsen . I. ç; 
Peritonitis tbc. . S ss Q ma De 
Knochentuberkulose . . . . . 2, 
Lupus . ; E a | 


Nichttuberkulóse Komplikationen wurden eos 89 (59) mal = 10,08%/, 
(7,44%/,), und zwar 


Bronchitis und Emphysem . . 28 mal| Lues . . . 2. . + ` 3 mal 
Arteriosklerose . . . . . . II e Epilepsie . : 2 5 
Neurasthenie . . . . . . IO ,, Celepkrheumalsiqus I ei SS 
Pneumonie . . . + + + + 77 » Enteritis membranacea . . . 2 „ 
Ohrenleiden. . . . .,. . . Ó , Malaria D z 
Anämie . . ¿ “< - o Ze Ischias I , 
Nieren- und Blaseniciden ss M 25 Ikterus g E 
Angina . . a te A |» Leberleiden mit Aszites . Í. y 


Hierzu kommen noch die zahlreichen eingangs erwähnten Grippefälle. 


Auf der dem Sanitätsamt des Gardekorps zur Verfügung gestellten Militär- 
abteilung wurden im Berichtsjahre 1918 


neu aufgenommen . . +. 1108 (1197) Patienten 
entlassen (einschlieBlich 97 (63) Todesfalle) 1247 (1268) = 


Bei 4 (30) von diesen 1247 (1268) Patienten konnte eine sichere, aktive 
Lungentuberkulose nicht festgestellt werden. 


Von den übrigen 1243 (1238) Entlassungen gehörten an dem 


I. Stadium . . 187 (28ı) Patienten = 15,04 °/, (22,16°/,) 
II. SS . . 428 (445) ” = 34,04%, (35,09 °/,) 
HI , : + 628 (512)  ,  = 50,52%, (40,38%//) 


Tuberkelbazillen hatten im Auswurf 621 (628) Patienten = 49,96°/, (49,53 "/,)- 
Davon befanden sich im 


I. Stadium . . . I ( 4 5) => 6,62 Tl (7,17 h) 
I; 5 oe A 184 (156) == 29,62 o (24,84 9/,) 
TL o, . . . 306 (427) = 63,76%, ( er 99°/,) 
Von den 1247 (1268) Entlassungen wurden entlassen als 
EV d gi Ll I) = 0,08 lo 0,08 °/,) 
g.v. . . . 20(04 = 1,60 ar Sc? 
av... . 50o 6o = 4or j ( 4,73 10) 
kr.u. . . . 1035 (990) = 82,99°/, (78,08°/,) 


surden nach anderen Lazaretten verlegt . 44 (58) = 3,53 gn (4,57 o) 
sind gestorben . . . . . + + + + 97 (63) = 7,78%, (4,97 */0) ` 
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Von diesen 97 verstorbenen Patienten wurden Sektionen ausgeführt in 43 Fällen 


= 44,33 "lo: 
Von den 1035 (990) für kr.u. erklärten Kranken wurden entlassen mit einer 


Erwerbsbeschränkung 


unter rof), i o( 2) = oo ( 0,20 Jo) 
von 20%, . . . 11 (121) = Ee Je ( 2,12°/,) 
25%, O ( 11) = o (1,51 o) 
» 33h lo 154 (196) = 14, 88 dë (19,79 0/0) 
» 40%, 7( 8) = 0,68%, ( 0,81 co) 
” soi, 187 (170) = 18,07 o (17,17 Je 
e "DÉEN 215 (171) = 20,77%, (17,27 olo) 
» 75° > 145 ( 80) = 17,01%, ( 8,08%/,) 
„ 80 bzw. 85°/, 2 ( (ss 019 Je ( oro" fo) 


„ Ioo9/,. . . 314 (330) = 30,34%, (33:33*/0) 


Bei den im Jahre 1918 entlassenen Patienten wurde Kehlkopftuberkulose 
festgestellt in 74 (83) Fällen = 5,95°/, (6,55°/,), und zwar im 


Stadium [I . . . x ( 2) = et Sat Lal 

= I... 8(g)= os: de (22,89 di 

„ mM. . . 66 (62) = 89,19%/, (74,69 e) 
Darmtuberkulose wurde en in 78 (44) Fallen = 6,28°/, (3,47 10) 
Meningitis in . . cc. 0(6) , = o°/, (0,47 °/,) 
Pleuritis und Pleuritisreste in . 259 (342) „ = 20,84°/,(26,97 o.) 


PIS tuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt 38 (80) mal = 
3,06°/, (6,31°/,), und zwar 


Drüsentuberkulose. . . . . 17 mal |  Hilusdrüsentuberkulose . . . 2mal 
Analfisten . . . 2 2.2.2.6 „ ` Lungenfisteln . . 2 + . + 2 , 
Nierentuberkulose . . . . . 6, Peritonitis . . 2 2 202002010 y 
Hodentuberkulose . . . . +. 3, Augentuberkulose . . . . . I , 


Nichttuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt 392 (392)mal = 31,54 "/, 
(30,91°/,), und zwar 


Bronchitis . . . . . . . 163mal | Lues. . . 2 2202020. gmal 
` Bronchiektasien . . . . . IO,  ¡  Gonorrhde. . . . . +. .. 1, 
Emphysem. . . . . . . II „  .  Magenleiden Sua 
Ohrenleiden . . . . . . 42 ,, | Appendizitis St a 
Herzleiden . . . . . . . 19 , | Malaria. 2 „ 
Augenleiden . . . . . . 21 ,  ¡  Rheumatismus. : K a 
Krampfaden . . . ....18 „ | Nephritis non berco a, Ç 3” 
Leistenbriche . . . . . . IJ » ;  Struma . Eo do o E KE: Ze 
Hodenbruch . . . . . . I» | SchuBverletzungen SS 55 » 
Neurasthenie . . . . . . 12 ,, (Darunter 13 mal Lungenschüsse.) 


Arteriosklerose . . HB 


Hierzu kommen noch die zahlreichen Grippefälle, über die eingangs im 
Zusammenhang berichtet worden ist, 


Mit künstlicher Höhensonne wurden von den 1247 (1268) Entlassungen 173 
(184) Patienten = 13,87°/, (14,51°/,) bestrahlt. Davon befanden sich im 


I. Stadium . . . 29 (39) = 16,76°/, (21,19°/,) 
EK ` . + + 7O (98) = 40,46°|, (53,26°,) 
. HL , o. . 74 (47) = 42,77%, (45,549/,) 
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Von den Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne waren Lokalbestrahlungen 
9 (47), und zwar des Abdomens 


wegen Darmtuberkulose 22.0.0... 7 (12)mal 
„ Drüsen. . . T “k. W 17 (20) ,, 
„ Knochen- und Analfisteln gr e rT) 3; 
„ Lupus . a 0o( 4), 
„ anderweitigen Erkrankungen 2 7 N 


Der Erfolg der Bestrahlungen war in 


4,05°/, ( 6,52°/,) 
45,66°/, (28,26 0/0) 
27,75°/, (27.17 °/,) 
22,54°/, (38,04 °/,) 


Mit Luft- und Sonnenbädern wurden behandelt 227 (128) Patienten = 19,0°/, 
(10,091/4) 

Mit Nastin wurden behandelt 7 Patienten = 0,56 %/,. 

Mit Krysolgan 3 Patienten = 0,24 °/,- 

Mit Tuberkulinliniment-Einreibungen nach Petruschky wurden behandelt 
34 Patienten = 2,74 °/,. | 

Die Tuberkulineinreibungen wurden nach den Vorschriften Petra sak ys 
gemacht und zwar wurden sie meistenteils bei fieberlosen, mittelkräftigen Patienten 
angewendet. Bei einigen Kranken mit subfebrilen Temperaturen wurde eine Ent- 
fieberung versucht, doch gelang diese in keinem Fall vollständig, wenn auch eine 
gewisse günstige Beeinflussung des Fiebers nicht geleugnet werden kann. Im großen 
und ganzen glauben wir eine günstige Einwirkung der Tuberkulinliniment-Einreibungen 
auf den tuberkylösen Prozeß und den Allgemeinzustand bei unseren Fällen gesehen 
zu haben. 


7 (12) Fällen ein sehr guter 
79 (52) > ein guter » 
48 (50) „ ein geringer 
39 (70) „ kein Erfolg 


H H H l 


Im folgenden seien die Zahlen der dem Sanitätsamt des III. Armeekorps zur 
Verfügung gestellten Militärabteilung angeführt. 

Im Jahre 1918 wurden aufgenommen 262 (284) Patienten, entlassen [einschl. 
ı5 (15) Todesfällen] 283 (288) Patienten. 


Von diesen Entlassungen gehörten an dem 


I. Stadium . . . 185 (169) = 65,37%. (58, 0810) 
II. ” . e ° 59 ( 76) = 20 ‚85 Io Ç 139 olo) 
TL, . . + 39( 43) = 13,78°/, (14,93°/,) 


Von den Entlassungen hatten Tuberkelbazillen im Auswurf 144 (1 12) Patienten 
= 50,88%/, (38,89 %/,), davon befanden sich im 


I. Stadium . . . 79 (49) = 54,86% ( GE olo) 
IL , + + + 39 (35) = 2708 fo 31.25 /o) 
II. w . . . 26 (28) = 18,06°/, (25,00 oi) 
Es wurden entlassen als 
g. v. . 7( 9 = 247% 
a.v o... 8(15)= 2,83 /o 
kr.u. . . . 237 (230) = 83,75%, 
in andere Lazarette wurden verlegt 16 ( 19) = 5,65%, (6,59%/,) 
und sind gestorben . : . 15 ( 15)= 5,30°, (5,21°/,) 


Bei diesen 15 verstorbenen Patienten wurde in 8 Fällen = 53,73°/, die 
Sektion ausgeführt. 


` , ` Q ZEITSCHR. f. 
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Von den 237 (230) für kr.u. erklärten Patienten wurden entlassen mit einer 
Erwerbsbeschränkung 


von 20%, 5 (1) Pat. = 2,11%, ( 0,43%,) 
» 25%, 9 (11) , = 3,80% ( 4,78%) 
e 33'a lè 65 (63) + = 27439, (27.39 °|.) 
” 40°, 52 (35) „ = 21,940 (15,22 °/,) 
„ 50%, 29 (42) »” = 12,24%, (18,26 %/,) 
„60°, 4 (18) „ = 1,69%, ( 7,83"/0) 
a 662/, 9), 24 (22) nm = 10,13%, ( 9,57 °/,) 
” 75°) Š I5 ( 9) a = 6,33% ( 3,91°/,) 
„ 80 bzw. 85°/, 2( 1) , = 0,847 10430) 
y 100%, . 32 (28) , = 13,50% (12,17%) 


Kehlkopftuberkulose wurde festgestellt in 7 (9) Fällen = 2,47°/, (3,13 °/,) 
davon befanden sich im 


I. Stadium . . . 5 (2) = 71,42°], (22,22°/,) 
mo, ı (3) = 14,29%, (33,33%) 
I: 1 (4) = 14,29%, (4444 °)0) 


Darmtuberkulose wurde festgestellt in ı (2) Fällen = 0,35°/, (0,09 °/,) 
Meningitis š; s; o (o)mal 

Pleuritis und Pleuritisreste. . . . 3 (5)mal = 1,06°/, (1,74 JA 
anderweitige tuberkulöse Komplikationen 4 mal 


Nichttuberkulöse Komplikationen wurden festgestellt -8 (12) mal = 2,82%, 
(4,17 %p), und zwar 


Lungenschússe . . 3 mal Bronchitis . . . _2mal 
Heizleiden . . . 2 „ | Augenleiden . . . I 


Mit künstlicher Höhensonne wurden behandelt 18 (21) Patienten = N,30°/, 
(7,29%/,). Davon befanden sich im . 


L Stadium . . . 12 (14) = 66,67, (66,67 %,) 
I 8 aa Ale 2222) 123810 
III. IT . Š ° 2 ( 2) = 11,11%, ( 9,52°/,) 


Von den Bestrahlungen mit künstlicher Höhensonne waren Lokalbestrahlungen s, 
und zwar 


wegen Drüsen . . . . 3 mal 
»  Analfsten . . . 1 „ 
» Lupus .... I y 


- Der Erfolg der Bestrahlungen war 


in 4 ( 3) Fällen ein guter . . 22,22°/, (14,29°/,) 

in 13 (16) „ ein geringer . 72,22%, (76,19/,) 

in I ( 2) > ergebnislos . 5,56 I ( 9,52 °/,) 
Mit Nastin wurden behandelt 4 Patienten = 1,41 °/,. 


Druck von Metzger & Wittig in Leipzig. 
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